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PŘEHLEDOVÝ ČLÁNEK

Očekávané funkční výsledky 
u motoricky kompletních míšních lézí

Kříž J., Liďáková V., Králová P.; EMSCI Study Group

SOUHRN
U pacientů s kompletní míšní lézí nedochází v poúra-
zovém vývoji k zásadnímu neurologickému zlepšení. 
Proto je možné u nich podle výšky léze dobře odhad-
nout potenciál funkčních schopností. Očekávané funkční 
výsledky pro jednotlivé úrovně míšních lézí byly vypra-
covány v roce 1999 a publikovány formou tabulek pre-
zentujících úroveň soběstačnosti během různých aktivit. 
Zdrojem byly publikované studie, konsenzus odborníků 

a hodnocení FIM (Functional Independence Measure). 
Cílem této práce je revize očekávaných funkčních vý-
sledků, včetně úprav aktivit a potřebných pomůcek a 
záměna použitých dat FIM za data SCIM (Spinal Cord 
Independence Measure).

KLÍČOVÁ SLOVA
míšní léze, funkční výsledky, soběstačnost, 
pomůcky, asistence

Spinální jednotka při Klinice RHB a TVL 2. LF UK a FN v Motole

SUMMARY
Kříž J., Liďáková V., Králová P.; EMSCI Study Group: 
Expected Functional Outcomes in Motor Complete 
Spinal Cord Lesions
There is no significant neurological improvement in 
patients after complete spinal cord lesion. Therefore, 
based on the lesion level, we can determine a client’s 
functional ability potential quite accurately. In 1999, 
expected functional outcomes for individual levels of 
spinal lesion were described and published in forms of 
tables presenting the level of self-sufficiency and coping 

with activities of daily living. These tables were based on 
previously published studies, professional consensus and 
FIM (Functional Independence measure) results. This 
paper presents revised functional outcome tables evalu-
ating additional activities and the ability to use specific 
equipment. Finally, we propose to use SCIM (Spinal Cord 
Independence Measure) instead of FIM data. 

KEYWORDS
spinal cord lesions, functional outcomes, self-
sufficiency, equipment, assistance

ÚVOD
Po poranění míchy se rozvíjí různě závažná po-
rucha senzomotorických a autonomních funkcí. 
Výsledný neurologický a funkční deficit je ovliv-
něn nejen neurologickou úrovní, ale také rozsa-
hem míšní léze. Zatímco u pacientů s nekomplet-
ní lézí dochází v průběhu několika měsíců až let 
k  postupnému zlepšení neurologického obrazu, 
kompletní míšní léze jsou charakteristické pouze 
mírným neurologickým zlepšením, a to v segmen-
tech úzce sousedících se zraněním (10). Z tohoto 
důvodu je možné u pacientů s kompletní míšní 
lézí podle neurologické úrovně dobře odhadnout 
dosažitelné funkční schopnosti. Znalost předpo-
kládaných funkčních výsledků je možné využít 
při komunikaci s pacientem a jeho rodinou o pro-
gnóze, ale také např. při nastavení rehabilitační-
ho plánu nebo hodnocení efektu rehabilitačních 
postupů (1).

Očekávané funkční výsledky pro jednotlivé úrov-
ně míšních lézí byly vypracovány v rámci pokynů 
pro klinickou praxi (Clinical Practice Guidelines) 
společností expertů na míšní problematiku ve 
Spojených státech již v roce 1999 (3). Tabulky pre-
zentují očekávaný funkční stav v roce od úrazu u 8 
skupin úrovní motoricky kompletních míšních 
lézí. Výsledky odrážejí úroveň soběstačnosti, jaká 
může být očekávána u jedince s motoricky kom-
pletní lézí za optimální situace. Kategorie zahrnují 
oblasti mobility, personálních a instrumentálních 
ADL (Activities of Daily Living) a komunikačních 
schopností. 
Doporučení byla vytvořena na základě shody kli-
nických expertů, dostupné literatury o funkčních 
výstupech a dat pořízených z Národního spinál-
ního statistického centra (NSCISC) v USA. NSCISC 
vedená prospektivní longitudinální studií využila 
ke stanovení funkčních schopností hodnocení FIM 
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(Functional Independence Measure). FIM se dlou-
hodobě používá k hodnocení disability v rehabili-
taci a ačkoliv nezahrnuje všechny charakteristiky 
jedinců po míšní lézi, zachycuje mnoho základních 
oblastí (6). V době vytváření těchto funkčních vý-
stupů bylo FIM součástí Mezinárodních standardů 
pro neurologickou a funkční klasifikaci míšního 
poranění (9). V dalších letech však bylo nahrazeno 
hodnocením funkční nezávislosti SCIM (Spinal Cord 
Independence Measure) vytvořeným přímo pro sledo-
vání funkčních schopností pacientů s míšní lézí (2).
Naším cílem v této práci byla revize očekávaných 
funkčních výsledků a potřebného zdravotnického 
vybavení a dále záměna použitých dat FIM ze stu-
die NSCISC za data SCIM ze studie EMSCI (European 
Multicenter Study about Spinal Cord Injury) (4).

METODA
Tabulky očekávaných funkčních výsledků prezen-
tují funkční schopnosti, potřebné vybavení a délku 
vyžadované asistence a  péče o  domácnost, jaké 
odpovídají různým úrovním míšního poranění. 
Respirační funkce zahrnuje schopnost dýchat s ne-
bo bez mechanické asistence a adekvátně odstranit 
bronchiální sekret. Střevní a močová funkce zahr-
nuje schopnost ovládat vyprazdňování, provádět 
perineální hygienu a  upravit oblečení před a  po 
vyprázdnění. Další aktivity představují mobilitu 
v lůžku, přesuny lůžko/vozík, jízdu na vozíku, polo-
hování/odlehčení predilekčních míst, stoj a chůzi. 
V oblasti sebeobsluhy se hodnotí schopnost sycení, 
oblékání, péče o  vzhled a  hygiena. Komunikace 
zahrnuje použití klávesnice, psaní rukou, použití 
telefonu. Dopravou je myšlena schopnost řízení au-
ta nebo použití auta ovládaným obsluhou či veřejné 
dopravy. Péče o  domácnost zahrnuje plánování 
obstarání jídla, jeho přípravu a vedení domácnos-
ti. Požadavky na vybavení představují doporučení 
zdravotnického vybavení a adaptivních pomůcek 
pro každou z funkčních kategorií.
V některých doménách jsme provedli úpravy akti-
vit a vybavení podle současných znalostí, zvyklostí 
a spektra pomůcek používaných v České republice. 
Skóre FIM obsahuje 13 motorických a 5 kognitivních 
položek individuálně skórovaných 1-7. Skóre 1 určuje 
úplnou závislost a skóre 7 úplnou nezávislost. V pů-
vodních tabulkách byla prezentována data z FIM ve 
třech sloupcích. V prvním sloupci „Očekávané FIM“ 
se nacházely hodnoty, které odrážely konsenzus 
klinických expertů na míšní problematiku. Ostatní 
dvě položky „NSCISC medián“ a „NSCISC mezikvar-
tilové rozpětí“ obsahovaly hodnoty, které vycháze-
ly ze studie NSCISC. Kolonky, ve kterých aktivita 
neodpovídala položce FIM, zůstaly volné. FIM data 
reprezentovala hodnocení 405 jedinců s motoricky 
kompletní míšní lézí v jednom roce od úrazu.

Skóre SCIM bylo vytvořeno v roce 1997 odvozením 
od skóre FIM se zaměřením na konkrétní situace 
u spinálních pacientů a jejich řešení. V současné 
době se používá jeho 3. verze (5). Zahrnuje 4 hlavní 
oblasti s celkem 16 dotazy. V oblasti „sebeobsluha“ 
se hodnotí úroveň soběstačnosti pacienta při jídle, 
hygieně, oblékání a úpravě zevnějšku. V oblasti 
„ovládání dýchání a svěračů“ se hodnotí schopnost 
dýchání, ovládání močového měchýře a konečníku 
a použití toalety. Třetí oblastí je „mobilita v míst-
nosti a na toaletě“, která zahrnuje dotazy na mobi-
litu na lůžku, přesuny lůžko-vozík a vozík-toaleta. 
Čtvrtá oblast se týká mobility v interiéru a exterié-
ru s dotazy na pohyblivost na krátké vzdálenosti, 
střední vzdálenosti (10-100 m), pohyblivost v exte-
riéru (nad 100 m) a na schopnost zvládnout schody 
a přesuny vozík-auto a země-vozík. Výsledné skóre 
je v rozmezí 0-100 bodů.
Do tabulek očekávaných funkčních výsledků jsme 
zanesli data ze SCIM stejným způsobem, jakým by-
la prezentována FIM data. Do sloupce „Očekávané 
SCIM“ byly zadány hodnoty, které určili ergotera-
peuti specializovaní na míšní problematiku v České 
republice. Do sloupců „EMSCI medián“ a „EMSCI 
mezikvartilové rozpětí“ jsme vyplnili data z EMSCI, 
které obsahují výsledky SCIM u 463 jedinců s moto-
ricky kompletní míšní lézí v roce od úrazu. Vzhledem 
k tomu, že se položky SCIM zcela neshodují s aktivi-
tami v tabulkách očekávaných funkčních výsledků, 
některé kolonky zůstávají prázdné, a naopak jsme 
pro aktivitu „Střevo“ seskupili položky SCIM 8 a 11 
(Ovládání svěračů-střevo a Použití toalety) a pro ak-
tivitu „Jízda na vozíku“ resp. „Stoj / chůze“ seskupili 
položky SCIM 12-15 (Mobilita a Schody).

VÝSLEDKY
V  osmi tabulkách prezentujeme změny v  očeká-
vaných funkčních výsledcích, zdravotnickém vy-
bavení a  pomůckách, které vykazují a  využívají 
jedinci s motoricky kompletní lézí v úrovních C1-3, 
C4, C5, C6, C7-8, T1-9, T10-L1, L2-S5 v jednom roce 
od vzniku léze (tab. 1-8). Ve třech sloupcích vpravo 
jsou zanesené výsledky SCIM pro jednotlivé akti-
vity, a to odhady ergoterapeutů a výstupy studie 
EMSCI. V záhlaví je uvedena velikost vzorku, ze 
kterého byla EMSCI data získána a souhrnné skóre 
SCIM pro danou úroveň míšní léze. 
Při porovnání ergoterapeuty předpokládaných 
výsledků SCIM s výstupy EMSCI byly zaznamená-
ny významné rozdíly v úrovních C1-3, C4, C5, C6 
a L2-S5 (tab. 9). V úrovni C1-3 a C4 byly největší 
rozdíly zaznamenány v  aktivitě „Dýchání“ (7,5, 
resp. 9 bodů), v úrovni C6 se největší rozdíly týka-
ly položky „Ovládání svěračů-močový měchýř“ (6 
bodů), a v úrovni L2-S3 byly největší rozdíly patrné 
v položkách „Mobilita“ (3 body).
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Tab. 1 Očekávané funkční výsledky.
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Tab. 2 Očekávané funkční výsledky.
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Tab. 3 Očekávané funkční výsledky.
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Tab. 4 Očekávané funkční výsledky.
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Tab. 5 Očekávané funkční výsledky.
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Tab. 6 Očekávané funkční výsledky.
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Tab. 7 Očekávané funkční výsledky.
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Tab. 8 Očekávané funkční výsledky.
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DISKUSE
Cílem práce je představit české odborné veřejnosti 
doporučení pro dosažení funkčních schopností 
u jedinců s různou úrovní motoricky kompletní 
míšní léze. I  když byla tato doporučení publi-
kována již v roce 1999, dosud nebyla provedena 
jejich revize. Přitom byly od té doby opakovaně 
prezentovány změny v hodnocení neurologického 
a funkčního stavu po míšním poranění, ale také 
se změnily některé funkční schopnosti v  závis-
losti na vývoji pomůcek a vybavení. Proto jsme 
provedli některé úpravy očekávaných funkčních 
výsledků a  vybavení podle současných trendů 
v České republice. Například u jedinců s úrovní 
léze C6 jsme doplnili možnost autokatetrizace 
nebo samostatného řízení auta s  dopomocí při 
nakládání vozíku. 
Další změnou je nahrazení výsledků hodnocení 
FIM skórem SCIM, které se dlouhodobě používá 
ke sledování funkčních schopností jedinců s míš-
ní lézí. Tím bylo možné přiřadit hodnoty navíc 
pro některé aktivity, např. dýchání nebo mobi-
litu v  lůžku. Skóre SCIM pro jednotlivé aktivity 
jsme získali od ergoterapeutů ze spinálních cen-
ter v České republice dotazem na předpokládané 
výsledky v roce od úrazu (Očekávané SCIM skóre) 
a ze studie EMSCI, která v současné době obsahuje 
záznamy 463 jedinců s motoricky kompletní míšní 
lézí vyšetřených v  jednom roce od úrazu (EMSCI 
medián a EMSCI mezikvartilové rozpětí). 
Při porovnání výstupů od ergoterapeutů a ze studie 
EMSCI jsme odhalili některé významné rozdíly. Ve 
třech nejvyšších úrovních léze výsledky SCIM ze 
studie EMSCI významně převyšují odhady ergote-

rapeutů. Důvodem může být definice neurologické 
úrovně léze podle Mezinárodních standardů pro 
neurologickou klasifikaci míšního poranění. Ta se 
určuje kombinací senzitivní a motorické úrovně. 
Senzitivní úroveň bývá často o jeden segment výše 
a posunuje tak neurologickou úroveň proti úrovni 
motorické kraniálně, takže mají tito jedinci lepší 
hybnost, než bychom očekávali (7). Ve výsledcích 
ze studie EMSCI tak někteří jedinci s neurologickou 
úrovní léze C1-3, C4, nebo C5 zvládají více běžných 
denních aktivit, než je pro tyto léze obvyklé. 
V úrovni C6 byly naopak lepší výsledky prezento-
vané v  očekávaném skóre SCIM. Největší rozdíl 
bodů byl zaznamenán v aktivitě „Ovládání svěra-
čů-močový měchýř“. Zatímco ve výsledcích EMSCI 
převažuje výsledek „Reziduální objem moči nad 
100 ml bez samostatné či asistované intermitentní 
katetrizace“, výstupy od ergoterapeutů ukazují na 
schopnost autokatetrizace. Rozdíly jsou pravděpo-
dobně dány odlišným přístupem k vyprazdňování 
močového měchýře, kdy v našich zařízeních úspěš-
ně zaučujeme pacienty s lézí C6 do autokatetrizace 
s pomůckou (8). 
Významné rozdíly byly rovněž zaznamenány 
v  úrovni L2-S5, a  to v  mobilitě. Zatímco data 
z EMSCI ukazují v položkách „Mobilita v interiéru“ 
a „Mobilita v exteriéru“ na schopnost samostatné 
diferencované chůze, ergoterapeuti předpokládají 
chůzi pouze v interiéru, zatímco pro exteriér volí 
jízdu na vozíku. Diskrepance je dána především 
širokým rozpětím úrovní v  této skupině, kdy je 
tendence spíše hodnotit vyšší léze L2 a L3, které 
používají vozík. Navíc nemají ergoterapeuti tolik 
osobních zkušeností s jedinci s nižší úrovní léze, 

Tab. 9 Porovnání výsledků SCIM ze studie EMSCI a z očekávaných výsledků od ergoterapeutů.

Úroveň Data z SCIM celkem SCIM subskóre I SCIM subskóre II SCIM subskóre III
med MR med MR med MR med MR

C1-3
EMSCI 11 15,5 0 1 7,5 15 1,5 3,25

ergo 2 1 0 0 0 2 2 3

C4
EMSCI 21 11,5 2 5 15 3,5 3,5 3

ergo 9 5 0 0 6 5 3 0

C5
EMSCI 31 12 5 6 15 3 6 6

ergo 22 4 3 2 13 4 6 3

C6
EMSCI 38 21 9 7 18 10 9 9

ergo 47 7 9 4 23 5 13 1

C7-8
EMSCI 57 26,75 14 7,25 26 10,25 13,5 7

ergo 54 5 12 4 25 6 15 4

T1-9
EMSCI 65 16 17 4 31 10 16 5

ergo 67 6 16 2 33 2 17 3

T10-L1
EMSCI 69 8,75 18 4 33 5 18 3

ergo 70 2 18 3 33 2 19 3

L2-S5
EMSCI 82 20 20 0,75 34,5 5,75 30 20,25

ergo 78 5 20 1 35 9 27 4

Legenda: subskóre I – Sebeobsluha; subskóre II – Dýchání a ovládání svěračů; subskóre III – Mobilita; med – medián; MR – mezikvartilové rozpětí
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kteří nejsou standardně hospitalizováni na spinál-
ních jednotkách.

ZÁVĚR
Standardizace funkčních výsledků je důležitá pro 
sjednocení názoru odborné veřejnosti na potřeby 
osob se zdravotním postižením. Znalost předpoklá-
daných funkčních schopností, nutného vybavení 
a pomůcek a míry asistence pro jednotlivé úrovně 
motoricky kompletních míšních lézí může pomoci 
například při nastavení rehabilitačních intervencí, 
nebo při komunikaci s pacientem a jeho rodinou 
ohledně prognózy, rozsahu další péče, nároků 
na příspěvky nebo možnosti využití asistenčních 
služeb. Orientace v  dosažených schopnostech je 
také výhodná pro silnější argumentaci při jed-
nání s  úřady nebo pojišťovnou o  zajištění všech 
zákonných forem podpory. V neposlední řadě jsou 
tyto výstupy využitelné jako výukový materiál pro 
studenty lékařských i sociálních oborů.

Poděkování
Děkujeme ergoterapeutkám Michale Stančíkové, DiS 
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Motol, Bc. Lence Malíkové, Zuzaně Hanuskové, DiS, 
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Efekty kombinované terapie 
botulotoxinem a funkční 
elektrostimulace na spastickou chůzi 
pacientů po cévní mozkové příhodě

Konečný P.1, 2, Horák S.2, Můčková A.2, Lerchová I.2, Kolářová B.2, Elfmark M.2

SOUHRN
Cílem studie bylo objektivizovat výsledky komplexní te-
rapii pomocí botulotoxinu A, rehabilitace a funkční elek-
trostimulace svalů bérce u pacientů po cévní mozkové 
příhodě se syndromem spastické nohy. Randomizovaná 
prospektivní studie 12 případů (s funkční elektrostimula-
cí) a 12 kontrol (bez funkční elektrostimulace) po šestitý-
denní komplexní terapii prokázala statisticky významnou 
změnu v rychlosti chůze v experimentální skupině, kdy 

pomocí testu 10metrové chůze došlo k signifikantně vý-
znamnější změně z vstupní průměrné hodnoty 0,28 m/s 
na výstupní 0,71 m/s oproti změně v kontrolní skupině 
z 0,21 m/s na 0,34 m/s. Statistické rozdíly mezi skupinami 
ve změně spasticity bércových svalů hodnocených podle 
modifikované Ashworthovy škály nepozorujeme.

KLÍČOVÁ SLOVA
funkční elektrostimulace, iktus, spasticita, chůze

1Centrum léčebné rehabilitace SMN Prostějov
2Ústav fyzioterapie FZV UP Olomouc

SUMMARY
Konečný P., Horák S., Můčková A., Lerchová I., 
Kolářová B., Elfmark M.: Effects of Combined 
Therapy by Botulotoxin and Functional Stimulation 
on Spastic Gait of Patients after Cerebral Vascular 
Event
The study aimed at objectification of the results of a 
complex treatment with botulotoxin A,
Rehabilitation and functional electrostimulation of the 
muscles of crura ib patients after ictus with a syndrome 
of spastic foot. The randomized prospective study of 12 
cases (with functional electrostimulation) and 12 controls 
(without functional electrostimulation) after a complex 

therapy lasting six weeks proved a statistically significant 
change in the walking speed in the experimental group, 
where the test of 10-meter walking caused a significant 
change from the starting mean value of 0.28 m/s to 
output value of 0.71 m/s, as compared with the change 
from 0.21 m/s to 0.34 m/s in the control group. Statistical 
differences between the groups concerning spasticity of 
the crus muscles evaluated by the modified Ashworth 
scale was not detected.

KEYWORDS
functional electrostimulation, ictus, spasticity, gait

ÚVOD
Dysfunkční chůze u  pacientů se spastickou pa-
rézou dolní končetiny po cévní mozkové příhodě 
(CMP) narušuje kvalitu života a pohybovou akti-
vitu. Jedním z typických projevů spastické parézy 
dolní končetiny (DK) je syndrom spastické nohy. 
Klinicky se projevuje dystonickým postavení nohy 
(akra) v inverzním a flekčněplantárním (ekvinova-
rózním) postavení. Toto držení nohy je způsobeno 
patologickou hyperaktivitou lýtkových svalů a pa-
rézou anteriorních a laterálních svalů bérce (6). Při 
volním pohybu nohy nacházíme nedostatečnou 
nebo chybějící dorzální flexi a  everzi nohy, pří-

padně i patologické ko-kontrakce. Tyto spastické 
ko-kontrakce vedou k dysfunkčnímu (opačnému) 
pohybu než by pacient chtěl volně provést. V pří-
padě spastické nohy tak místo zamýšlené dorzální 
flexe a everze můžeme pozorovat plantárněflekční 
a inverzní pohyb akra DK. Toto vše způsobuje další 
oslabení již původně slabých (paretických) agonis-
tů. V  konečném důsledku pozorujeme typickou 
spasticky paretickou (hemiparetickou) chůzi paci-
entů po CMP, tzv. cirkumdukci. Při cirkumdukci 
je během celé švihové fázi kroku noha v plantární 
flexi a inverzi způsobující „prodloužení“ celé pare-
tické DK, což vede ke kompenzačnímu pohybu celé 
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DK do laterálního směru („nahazování DK“), nebo 
neadekvátní větší flexi v  kyčelním a  kolenním 
kloubu (tzv. „stepáži“). Během stojné fáze kroku 
se spasticky paretická noha projevuje poruchou 
iniciálního kontaktu nohy s podložkou, nestabili-
tou během opory a dysfunkčním odrazem. Chůze 
pacientů se spastickou parézou nohy po CMP je ve 
výsledku nápadná svou asymetrií, zpomalením, 
snížením kadence a zkrácením délky kroku, ne-
stabilitou a nekoordinovaným pohybem (3). 
Ke zlepšení a obnově funkce u pacientů s paretic-
kým syndromem je doporučována funkční elek-
trická stimulace (FES) (10, 11). FES v současné do-
bě používá stimulaci příslušných nervů pomocí 
elektrických impulzů k vyvolání kontrakce svalů 
inervovaných danými nervy. Při FES se většinou 
provádí transkutální elektroneurostimulace (TENS) 
nízkofrekvenčními velmi krátkými impulzy.  Tato 
stimulace probíhá cíleně a  je optimálně načaso-
vaná k podpoře funkčního pohybu při aktivitách 
jako je úchop, chůze a podobně. Jednou z variant 
FES je stimulace peroneálního nervu vyvolávající 
dorzální flexi a everzi nohy pomocí kontrakce svalů 
anterolaterální skupiny bérce při chůzi ve švihové 
fázi kroku (1). 
K léčbě spastických svalů se doporučuje kombino-
vaná rehabilitační (relaxačně-strečinková) terapie 
a terapie botulotoxinem-A (BTX), který je cíleně apli-
kován do spastických svalů pod elektromyografickou 
(EMG) nebo ultrazvukovou (UZ) kontrolou (2, 3). 

CÍL STUDIE
Naše studie byla zaměřena na objektivizování 
účinnosti komplexní terapie pomocí BTX, reha-
bilitace a FES svalů bérce u spastických paretických 
pacientů po CMP se syndromem spastické nohy.

METODIKA
Randomizovaná prospektivní studie porovnávala 
skupiny případů (s FES) a kontrol (bez FES) pacien-
tů se spastickou parézou nohy DK. V experimentál-
ní (12 probandů) i kontrolní (12 probandů) skupině 
probíhala komplexní šest týdnů trvající rehabili-
tace (včetně předcházející aplikace botulotoxinu 
A do spastických svalů bérce DK, frakciovaně 500 
jednotek Dysportu do musculus (m.) soleus, m. 
gastrocnemius medialis, m. gastrocnemius la-
teralis a m. tibialis posterior). V experimentální 
skupině byla prováděna adjuvantně FES dorzálních 
flexorů hlezenního kloubu spastické DK, a to prů-
měrně dvě hodiny denně, chůze se stimulátorem 
Walkaide, pět dní v  týdnu. Zhodnocení funkce 
probíhalo na začátku a  konci terapie. Rychlost 
chůze byla hodnocena testem 10metrové chůze 
(10MWT). Spasticita paretické DK byla hodnocena 
pomocí hodnot modifikované Ashworthovy škály 
(MAS). Rozdíly v  naměřených hodnotách po te-
rapii mezi experimentální a kontrolní skupinou 
byly statisticky zhodnoceny pomocí Wilcoxonova 
párového testu na hladině významnosti p<0,05.

Tab. 1 Statistická analýza naměřených dat průměrů rychlosti chůze (10MWT) se směrodatnou odchylkou (SO) a mediánů spasticity 
podle modifikované Ashworthovy škály (MAS) .

 
Experimentální skupina Kontrolní skupina 

vstupní hodnoty výstupní hodnoty p-hodnota vstupní hodnoty výstupní hodnoty p-hodnota

10MWT (SO), m/s 0,28 (0,3) 0,71 (0,4) 0,005 0,21 (0,1) 0,34 (0,2) 0,004

MAS gastrocnemius 
(medián)

2 1+ 0,0005 2 1+ 0,0005

MAS soleus 
(medián)

2 1 0,0001 2 1 0,0001

MAS tibialis 
posterior (medián)

2 1 0,0001 2 1 0,0001

Tab. 2 Statistické rozdíly v rychlosti chůze (10MWT) a spasticitě (MAS) mezi experimentální a kontrolní skupinou.

Rozdíl průměrů (směrodatná odchylka)/ 
mediánů vstupních a výstupních hodnot

Experimentální skupina Kontrolní skupina p-hodnota

10MWT (SO), m/s 0,4 (± 0,1) 0,1 (± 0,1) 0,001

MAS gastrocnemius 0,5 0,5 Nesignifikantní výsledek

MAS soleus 1 1 Nesignifikantní výsledek

MAS tibialis posterior 1 1 Nesignifikantní výsledek
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VÝSLEDKY
Po šestitýdenní komplexní terapii nacházíme sta-
tisticky významnou změnu v rychlosti chůze v ex-
perimentální skupině (10MWT změna ze vstupní 
průměrné hodnoty 0,28 m/s na výstupní 0,71 m/s) 
proti kontrolní skupině (z vstupní průměrné hodnoty 
0,21 m/s na výstupní průměrnou hodnotu 0,34 m/s). 
Během terapie došlo k signifikantním výsledkům ve 
změně spasticity (MAS) v jednotlivých skupinách (ex-
perimentální i kontrolní) (tab. 1), avšak rozdíly mezi 
skupinami jsou statisticky nevýznamné (tab. 2). 

DISKUSE
FES je v  současné době doporučována v  terapii 
a  rehabilitaci funkce končetin při tzv. centrál-
ních parézách, resp. spastických parézách (1, 10, 
11). FES patří do spektra fyzikální terapie, která 
využívá nízkoenergetické elektrické impulzy k sti-
mulaci periferních nervů. Touto stimulací dochází 
k aktivaci cílených pohybů u pacientů s parézou, 
která vznikla po poškození centrálního nervového 
systému (CNS). FES vyvolává pomocí elektrosti-
mulace axonů koordinované svalové kontrakce 
v ochrnutých končetinách (ortodromní stimulace). 
Současně se elektrické stimuly (akční potenciály) 
při FES šíří do CNS (antidromní stimulace), čehož 
se využívá při neurorehabilitaci k obnově (reeduka-
ci) poškozených pohybových programů (9). Tímto 
se spolupodílí FES na rehabilitaci poškozených 
funkcí jako je uchopování, dosahování a  chůze 
(11). FES dolní končetiny ovlivňují porušenou ko-
ordinaci vznikající při postižení centrálního nervo-
vého systému. Zejména při problémech s padající 
špičkou („drop foot syndrom“). FES napomáhá při 
aktivaci a reedukaci funkce svalů bérce přitahující 
špičku v  průběhu krokového cyklu, spolupůso-
bí při zlepšování rozsahu pohybu, brání svalové 
atrofii a zlepšuje lokální krevní cirkulaci. V České 
republice se v současné době využívají k FES chůze 
stimulátory Walkaide a NESS L300 Plus (4, 12).
V naší studii byl používán funkční stimulátor chůze 
Walkaide, průměrně dvě hodiny denně, pět dní 
v týdnu, po dobu šesti týdnů, kdy ho pacienti měli 
zapůjčený nebo zakoupený do domácího užívání. 
Po šesti týdnech jsme pozorovali zlepšení rychlosti 
chůze u pacientů používající FES pomocí stimulá-
toru Walkaide. Obdobné zlepšení parametrů chůze 
(rychlost, stabilita, symetričnost, energetická ná-
ročnost) popisují i další autoři ve svých studiích. 
Tohoto zlepšení je dosahováno po dlouhodobé reha-
bilitaci chůze, včetně FES trvající tři až šest měsíců 
(1, 7-12). V naší studii kombinované terapie vidíme 
pozitivní efekt již po šesti týdnech. Jeníček a spol. ve 
své studii s 14 probandy pozorovali pozitivní změny 
v rychlosti a výkonnosti chůze již po čtyřech týdnech 
každodenní ambulantní pravidelné FES (5).  

ZÁVĚR
Komplexní cílená rehabilitace s aplikací BTX a při-
danou FES je účinnějším terapeutickým postupem 
zlepšující chůzi spastických pacientů po CMP. 
Při hodnocení chůze se ve skupině s  FES zvětši-
la signifikantně rychlost chůze. FES paretických 
svalů bérce je indikovaným doplňkem komplexní 
rehabilitace chůze po CMP. V naší studii jsme ne-
pozorovali vliv FES na změnu svalového tonusu, 
resp. spasticity.  
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SOUHRN
Poranění míchy sebou přináší trvalé zdravotní následky, 
které se výrazně promítají do problematiky kvality života 
a životního stylu pacientů se spinální lézí v adaptační 
(chronické) fázi postižení. Cílem článku je bližší objasnění 
problematiky získaných respiračních dysfunkcí v souvis-
losti s pohybovým režimem osob se spinální lézí v adap-
tačním stadiu postižení. Typické pro pacienty se spinální 
lézí jsou charakteristické změny v mechanice dýchání a 
ve velikosti dechových objemů. Další časté zdravotní 
komplikace jsou spojené s chronickými záněty dolních 
dýchacích cest a plic, chronickým kašlem a dušností. 
Chronická respirační onemocnění a získané respirační 
dysfunkce jsou jedny z řad trvalých zdravotních násled-

ků spinálního postižení, které negativně ovlivňují běžné 
denní aktivity a mají negativní vliv i na plnění individu-
álního pohybově rehabilitačního plánu. Ten by měl být 
postaven na základě metod plicní rehabilitace a respirační 
fyzioterapie, s kombinací podpory změny chování pa-
cienta vedoucí k dodržování zásad zdravého životního 
stylu, k nimž patří dodržování adekvátní životosprávy 
a provádění optimálního množství pohybové aktivity, 
a to v dostatečné frekvenci, intenzitě a časovém trvání.

KLÍČOVÁ SLOVA
spinální léze, patofyziologie dýchání, plicní 
rehabilitace, aktivní životní styl

SUMMARY
Štěpánová J., Neumannová K.: Respiration Dysfunction 
in Persons with Spinal Cord Injury in the Adaptation 
Phase of the Damage 
Spinal cord injury brings about permanent health conse-
quences, which significantly influence the quality of life 
and lifestyle of the patient with spinal lesion in the adap-
tation (chronic) phase of the damage. The article was 
aimed at a more detailed clarification of the problems 
of acquired respiration dysfunctions associated with the 
motional regimen of persons with spinal lesion in the 
adaptation stage of the damage. Characteristic changes 
in the respiration dynamics and in respiration volumes 
are typical in patients with spinal lesion. Other frequent 
health complications are connected with chronic in-
flammations of lower respiratory pathways and lungs, 
chronic coughing, and dyspnea. Chronic respiratory 

diseases and acquired respiratory dysfunctions belong 
to a series of permanent health consequences of spinal 
damage, which unfavorably influence common daily 
activities and exert negative influence on the fulfillment 
of individual motion rehabilitation plan. This plan should 
be based on methods of pulmonary rehabilitation and 
respiratory physiotherapy with combined support of 
the patient´s behavior leading to maintain principles 
of healthy lifestyle, which includes adequate regimen 
and performing optimal amount of locomotor activity 
is sufficient frequency, intensity and duration.

KEYWORDS
spinal lesion, pathophysiology od respiration, 
pulmonary rehabilitation, active lifestyle
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Respirační dysfunkce u osob 
s míšním poraněním v adaptačním 
stadiu postižení

ÚVOD
Subpopulace osob s  poranění míchy představu-
je velmi početnou skupinu pacientů. Statistické 
záznamy z  českých spinálních rehabilitačních 
jednotek v letech 2005–2013 uvádějí, že každý rok 
dochází k  více než dvěmastům padesáti novým 

případům (7). Následky transverzálního přerušení 
míchy jsou trvalého charakteru. Klinický obraz se 
odráží dle výšky a stupně poškození míšní tkáně 
a autonomního nervového systému, jejímž násled-
kem je i porucha řízení respiračních funkcí (15, 22). 
Velikost respirační dysfunkce, která je charakteri-
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zovaná snížením dechového objemu (VT), vitální 
kapacity plic (VC), usilovně vydechnutého objemu 
za 1 sekundu (FEV1), celkové plicní kapacity (TLC), 
maximální a střední výdechové rychlosti (MMEF), 
maximální volní ventilace (MVV), inspirační ka-
pacity (IC), reziduálního objemu (RV) a  funkční 
reziduální kapacity (FRC) je ovlivněna také dobou 
uplynulou od jejího vzniku (14, 19, 28). 
U osob s míšní lézí v oblasti krční páteře zůstává 
výrazně narušen dechový vzor a odkašlávání, neboť 
je prokázaný vliv porušené inervace autonomní-
ho nervového systému, tj. zvýšená sekrece hle-
nu a přechodná bronchokonstrikce (neschopnost 
svaloviny dýchacích cest zareagovat při hlubo-
kém nádechu bronchodilatací) (28). Dle Spungena 
Dicpinigaitise,  Almenoffa a Baumana (30) byla až 
u 41 procent tetraplegiků v adaptační fázi postižení 
naměřena obstrukce dýchacích cest. Spungen, 
Grimm, Lesser, Bauman a Almenoff (31) popsali, 
že se u 68 procent osob se spinální lézí v oblasti 
krční a  horní hrudní páteře vyskytoval alespoň 
jeden z respiračních symptomů, z toho prevalence 
chronického kašle u 18 procent případů, chronická 
produkce hlenu u 30 procent případů, kašel v kom-
binaci s nadprodukcí hlenu u 20 procent případů 
a  chronický sípot u  24 procent případů. Autoři 
dodávají, že u osob s tetraplegií se např. horkým 
vzduchem či cigaretovým kouřem snadno vypro-
vokuje také dušnost. Tyto osoby jsou náchylné na 
chronické záněty dolních dýchacích cest a  plic. 
Jak uvádějí Garshicket a spol. (10), pneumonie je 
stále nejčastější příčina úmrtí osob se spinální lézí 
v chronickém stadiu postižení.
U pacientů se dále rozvíjí pocity únavy a fyzického 
vyčerpání a dochází k výraznému zhoršení kvality 
života ve vztahu ke zdraví (31). U pacientů dochází 
ke snížení tolerance fyzické zátěže, ke snížení pra-
covní výkonnosti a k obtížnému provádění běžných 
denních činností. Je důležité zmínit, že kromě re-
spirační dysfunkce má na zhoršenou kvalitu života 
ve vztahu ke zdraví vliv také obezita, nevhodný 
stravovací režim a hypoaktivita (21). 
Cílem toho článku je bližší objasnění problematiky 
kineziologie dýchání a popis rozsahu respiračních 
dysfunkcí u  osob se spinální lézí v  adaptačním 
stadiu léčby a  představení vhodných přístupů, 
pomůcek a technik plicní rehabilitace a respirační 
fyzioterapie, které lze využít jak v průběhu ambu-
lantní rehabilitace, tak především při domácím 
cvičení.

1. KINEZIOLOGIE DÝCHÁNÍ OSOB 
SE SPINÁLNÍ LÉZÍ
Při poškození míchy mezi segmenty C2–C4 je po-
stižen brániční nerv. Tito pacienti mají poruše-
nou funkci všech dýchacích svalů, nejsou schopni 

samostatného dýchání a  jsou napojeni na trva-
lou plicní ventilaci (3). Vázquez, Sedes, Fariña, 
Marqués a Velasco (34) dodávají, že s trvalou nebo 
částečnou (několik hodin denně) plicní ventilací se 
setkáme u všech pacientů se spinální lézí v chro-
nickém stadiu, kteří mají snížený plicní objem 
(VT) pod hranici 15 ml/kg a maximální inspirační 
tlak kyslíku (O2) nižší než -20 cm za současného 
zvýšení maximálního inspiračního tlaku oxidu 
uhličitého (CO2).
Pacienti se spinální lézí v  rozmezí míšních seg-
mentů C5–C8 mají zachovalou funkci bránice. 
Bohužel díky sníženému nitrobřišnímu tlaku způ-
sobenému ochrnutím břišních svalů je bránice 
posunuta kaudálně, což snižuje její respirační 
potenciál a efektivitu dechové funkce. Do respirač-
ní funkce se zapojují i pomocné nádechové svaly: 
m. strenocleidomastoideus a  mm. scalenii, m. 
subclavicularis, m. lattisimus dorsi, m. serratus 
anterior a  výdechové svaly: m. pectoralis maior 
(především klavikulární část m. pectoralis maior 
efektivně komprimuje dýchací cesty při výdechu, 
odkašlání) (17, 28). Pacienti si pomáhají do ná-
dechu i elevací ramen, při které jsou aktivovány 
horní vlákna m. trapesius a m. levator scapulae. 
Přesněji biomechaniku nádechu osob s  tetraple-
gií popisují Schilero a spol. (28): výše jmenované 
nádechové svaly táhnou hrudní kost a první žebra 
vzhůru, přičemž se snaží rozšířit horní část hrud-
ního koše za současného paradoxního zasunutí 
laterálních částí dolního hrudního koše, která 

Obr. 1      Přehled inervace hlavních a pomocných dýchacích svalů.
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nejsou stabilizována šikmými břišními svaly. Kříž 
a Hlinková (17) popisují tento typ dýchání jako pa-
radoxní dýchání a Faltýnková (9) popisuje u těchto 
pacientů  horní typ dýchání (obr. 1). 
Kvalitnější dechový vzor dýchání přichází se zacho-
valou inervací mm. intercostales,  m. subcostalis, 
mm. levatores costarum, m. serratus posterior 
superior a  m. sternocostalis u  pacientů s  míšní 
lézí v  rozmezí míšních segmentů Th1–Th9 (6, 8). 
Kříž a Hlinková (17) dodávají, že tito pacienti jsou 
schopni klidového dýchání bez obtíží, přesto je 
u  nich výrazně narušeno vykašlávání, a  to díky 
zmiňované dysfunkci břišního lisu. Proto nedochá-
zí u pacientů k optimální hygieně dýchacích cest. 
U skupiny pacientů s míšní lézí v rozmezí míšních 
segmentů Th1–Th9 je zachovaná také inervace sva-
lů patřící do skupiny erector spinae pro příslušný 
míšní segment. Zachovaná funkce svalů přináší 
pacientovi větší stabilitu a kontrolu nad trupem, 
což má vliv na napřímení trupu, které přispěje 
k  efektivnějšímu nádechu a  výdechu v  průběhu 
jak při klidovém dýchání, tak zejména během 
pohybových  aktivit (6). 
Kvalitní dechový vzor srovnatelný s intaktní po-
pulací přichází až u paraplegiků s míšní lézí v roz-
mezí míšních segmentů L1–S4, kdy je již zachována 
inervace m. transversus abdominis, m. obliquus 
externus abdominis a  m. rectus abdominis, m. 
quadratus lumborum (6). Břišní svaly zajistí funkč-
ní oporu pro pohyb bránice a umožní dostatečné 
laterolaterální rozvíjení hrudníku. Funkce svalů 
pánevního dna je, bohužel, zachována jen u ne-
patrného množství pacientů se spinální lézí (např. 
nekompletní léze spinálních kořenů u syndromu 
kaudy). Dysfunkce pánevního dna se projeví pře-
devším při kašli anebo kýchání (3, 6, 17).
Hodges (13) ve své práci podrobně popisuje vliv 
m. transverzus abdominis na dechové objemy 
v  průběhu pohybové aktivity. Díky horizontál-
nímu průběhu vláken m. transversus abdominis 
způsobuje jeho kontrakce redukci obvodu břicha, 
zvýšení napětí thoraco-lumbální fascie a  vzrůst 
nitrobřišního tlaku (pokud je zabráněno posunutí 
abdominálního obsahu). M. transversus abdomi-
nis má pouze limitovanou schopnost provádět po-
hyb trupu, ale díky mechanickému vlivu kontrakce 
může m. transversus abdominis regulovat objem 
břišní dutiny a podílet se na respiraci zrychlením 
průtoku exspiračního vzduchu, snížením koneč-
ného výdechového objemu plic a udržováním délky 
bránice.
Na tomto principu jsou založeny výzkumy, které 
se snaží aplikovat fixační břišní pásy u sportovců 
s míšní lézí v oblasti krční páteře při vytrvalostní 
pohybové aktivitě. West, Goosey-Tolfrey, Campbell 
a Romer (35) prokázali, že klienti v laboratorních 
podmínkách při použití stahovacího břišního pásu 

ujedou za stejný čas větší vzdálenost při dosažení 
vyšší hladiny VO2 max. Břišní stahovací pás v prů-
běhu vytrvalostního cvičení pozitivně ovlivňuje 
kvalitu žilního návratu a velikost srdečního výdeje, 
což působí efektivněji na zásobení O2 do svalů (4). 
Další výhodou břišního pásu je podpora břišního 
lisu, čímž je umožněno efektivnější zapojení brá-
nice do dechového cyklu.
Na závěr je zapotřebí zmínit, že kineziologii dý-
chání a tuhost hrudní stěny u osob se spinální lézí 
negativně ovlivňuje spasticita především dýchací-
ho a trupového svalstva, která se typem a výškou 
léze specificky mění (4, 36). 

2. MOŽNOSTI PLICNÍ REHABILITACE 
A RESPIRAČNÍ FYZIOTERAPIE 
V PRŮBĚHU ADAPTAČNÍ FÁZE 
LÉČBY OSOB SE SPINÁLNÍ LÉZÍ 
Vlastní fyzioterapeutická léčba osob se spinální lézí 
s respirační dysfunkcí v adaptačním stadiu by měla 
probíhat nejméně jedenkrát ročně a měla by slou-
žit k monitorování zdravotního stavu pacienta, tj. 
k podchycení rozvoje sekundárních patologických 
změn na pohybovém aparátu a sekundárních zdra-
votních komplikací (16). 

2.1 Edukace 
Cílem edukace je nejenom seznámení nemocné-
ho s jeho postižením, trvalými následky, sekun-
dárními zdravotními komplikacemi (respirační 
dysfunkce) a  jejich léčbou, ale i  dosažení určité 
změny v chování klienta, přeměnu hodnotových 
a vztahových postojů, citových a volních struktur 
osobnosti vedoucí ke změně životního stylu (tj. 
správná životospráva a dostatečné množství pohy-
bových aktivit). Edukaci provádí všichni členové 
multidisciplinárního týmu, kteří se podílejí na 
léčbě osoby se spinální lézí.
Fyzioterapeut seznamuje s problematikou a učí 
praktické dovednosti nejenom pacienta, ale také ro-
dinné příslušníky. Je nezbytné pacientovi podrobně 
vysvětlit efekt a význam možných pohybových akti-
vit vzhledem k výšce léze a také jak v jejich průběhu 
správně dýchat. Další částí edukace je popis jednot-
livých technik respirační fyzioterapie zaměřených 
na podporu dechového vzoru, efektivní expektoraci 
a  trénink dýchacích svalů s apelem na zvládání 
vlastní respirační dysfunkce pomocí self-monito-
ringu příznaků dechové dysfunkce. Fyzioterapeut 
by měl být schopen také předat informace týkající 
se farmakologické léčby, tj. informace o způsobu 
užívání léků, včetně jejich správného užívání (fre-
kvence užívání, denní doba, možnost kombinace 
s ostatními léky). Dále fyzioterapeut odkazuje na 
další odborníky multidisciplinárního týmu, pře-
devším nutričního specialistu a psychologa (5, 25).
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2.2 Pohybová léčba
Martin Ginis a spol. (21) ve svém projektu SHAPE 
SCI (Study of Health and Activity in People with 
Spinal Coard Injury) sjednotili potřebná epide-
miologická data o  zdravotním stavu a  množství 
prováděné pohybové aktivity subpopulace osob se 
spinální lézí v adaptačním stadiu v Kanadě. Vše 
vedlo k vytvoření směrnice (guideline) o doporuče-
ném množství pohybových aktivit dospělých osob 
se získaným postižením míchy (20).
Dle autorů pohybová léčba zahrnuje cvičení síly 
(odporový trénink svalů horních a dolních konče-
tin) a pohybový trénink (vytrvalostní - kontinuální 
nebo intervalový), které jsou specifikovány dle 
výšky léze. Aby dospělí pacienti se spinální lézí 
dosáhli výrazného zlepšení kondice, měli by se 
věnovat alespoň 20minutovému aerobnímu cvi-
čení ve střední až vysoké intenzitě dvakrát týdně 
a  zároveň posilovacímu cvičení skládajícímu se 
ze 3 sérií po 8-10 opakováních každého cviku pro 

všechny hlavní svalové skupiny dvakrát týdně 
(20). Podrobněji je tato problematika specifikována 
v české verzi kanadské směrnice (Physical Activity 
Guidelines for Adults with Spinal Cord Injury), 
která je volně přístupná na webových stránkách 
http://sciactioncanada.ca/guidelines/ nebo v člán-
ku autorů Štěpánová a Kudláček (32).
Příklady pozitivního vlivu pravidelně prováděné 
pohybové aktivity na zdraví osob se spinální lézí 
s respirační dysfunkcí uvádějí ve svém článku West 
a spol. (35). Autoři prokázali, že pravidelné aktivní 
cvičení signifikantně pozitivně ovlivňuje elasticitu 
plicní tkáně a hrudního koše díky posílení zacho-
valého nádechového i výdechového svalstva. Také 
vhodně zvolenou pohybovou aktivitou (např. jízda 
na handbiku) dochází k ovlivnění hygieny dýcha-
cích cest, tj. posunu hlenu a podpoře efektivního 
odkašlání, a to díky mírným otřesům a vibracím 
vozíku a  přirozeně navozenému prodlouženému 
výdechu a  nádechu. I  Hart a  spol. (11) popisují 

Tab. 1 Doporučené množství, intenzita, frekvence, doba trvání a příklady způsobu pohybové aktivity v průběhu týdne u dospělých 
osob se spinální lézí v chronickém stadiu.

Typ Aerobní cvičení Posilovací cvičení

Frekvence 
opakování

Dvakrát týdně Dvakrát týdně

Množství
Postupně zvyšujte množství pohybové aktivity tak, 
abyste pokaždé aerobním cvičením strávili alespoň 20 
minut.

Opakování udávají, kolikrát po sobě zvednete závaží.

Snažte se každý cvik zopakovat 8-10krát. 
Postupně zvyšujte množství posilovacího cvičení 
tak, abyste každý cvik provedli ve 3 sériích 
po 8–10 opakováních. 

Intenzita

Toto cvičení by mělo být prováděno ve střední až vysoké 
intenzitě.

Střední intenzita: cvičení, které pociťujete jako namáhavé, 
ale jste schopni ho provádět po delší dobu, aniž by vás 
unavilo.

Vysoká intenzita: cvičení, které pociťujete jako velmi 
namáhavé, vyžadující téměř maximální výkon, a kterému 
se nemůžete věnovat delší dobu, aniž by vás unavilo. 

Cvičte proti odporu (volné závaží, lanková kladka, guma) 
tak silnému, že se vám stěží, ale zároveň bez problémů, 
daří dokončit 8-10 opakování.

Dbejte na 1-2minutový odpočinek mezi každou sérií.

Způsob

Existuje mnoho způsobů, jak provádět toto cvičení, 
například:

Cvičení horní části těla: pohánění invalidního vozíku, 
cvičení na ručním ergometru, handbike a jiné druhy 
sportů.

Cvičení dolní části těla: chození na běžícím páse se 
závěsnou podporou těla, ergometr určený pro dolní 
končetiny, rotoped, motomed.

Cvičení celého těla: Recumbent- horizontální 
cyklotrenažér, cvičení ve vodě.

Existuje mnoho způsobů, jak provádět toto cvičení, 
například pomocí:

• volných závaží
• posilovacích gum
• lankových kladek
• posilovacích strojů
• funkční elektrické stimulace
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příznivý vliv pravidelně prováděné pohybové akti-
vity (ruční pohánění vozíku) na snížení dušnosti 
u osob s tetraplegií, a to díky zvýšení svalové síly 
svalů ramenních pletenců (tab. 1).

2.3 Respirační fyzioterapie
Respirační fyzioterapie je nepostradatelná pře-
devším v akutní a subakutní fázi léčby pacientů 
s  míšní lézí v  oblasti krční páteře, u  kterých je 
zavedena umělá plicní ventilace s následnou tra-
cheostomickou kanylou, a u pacientů s míšní lézí 
v oblasti hrudní páteře, při které došlo k trauma-
tickému poranění hrudního koše a kontuzi plic 
(15). V tomto období je cílem obnovit ztracenou 
(vyřazenou) mechaniku dýchání a udržet dosta-
tečnou hygienu dýchacích cest za cílené podpory 
expektorace, a snížit tak riziko respiračních in-
fekcí (17). 
Techniky respirační fyzioterapie je však vhodné vy-
užívat i v chronickém (adaptačním) stadiu. Často 
je podceňován fakt, že si pacienti do adaptačního 
stadia odnášejí různě velkou respirační insufici-
enci se zvýšeným rizikem rozvoje různých typů 
infekcí dolních dýchacích cest a  plic. Pacienti 
většinou v  adaptačním stadiu cíleně nepečují 
o svoji dýchací soustavu a cíleně netrénují hlavní 
ani pomocné dýchací svaly. Pacienti často nevědí 
o možnosti využívání respiračních přístrojů a po-
můcek v domácím prostředí. U pacientů s vysokou 
míšní lézí s i bez umělé plicní ventilace se často 
vyskytuje neefektivní kašel spojený se stagnací 
bronchiálního sekretu a  s  nedostatečnou schop-
ností vytvořit efektivní vrcholový průtok vzduchu 
během kašle. U těchto pacientů by mohlo být velmi 
přínosné využití neinvazivní přístrojové podpory 
pro zlepšení mobility sekretu v dýchacích cestách 
a usnadnění expektorace pomocí mechanické in-
suflace/exsuflace. V České republice se pro tento 
typ terapie využívá přístroj CoughAssist. Bohužel 
se stále o možnosti využití přístroje CoughAssist 
u těchto pacientů příliš neví, i když je možné tento 
přístroj využívat v České republice již od roku 2009. 
Od roku 2017 je možné tento přístroj pacientům 
s porušenou a neefektivní expektorací indikovat 
pro udržení dostatečné hygieny dýchacích cest 
a v případě schválení indikace revizním lékařem 
je možné mít na tento druh přístroje příspěvek od 
zdravotní pojišťovny (24).
V jakékoli fázi onemocnění je výběr vhodné tech-
niky respirační fyzioterapie, počet opakování a dél-
ka jednotlivých cvičení vždy voleny individuálně 
s  ohledem na aktuální zdravotní stav pacienta 
a také na podkladě výsledků speciálního klinického 
vyšetření cíleně upraveného pro spinální pacienty 
(spirometrií měřený Müllerův manévr, bodyplety-
smografické vyšetření - bronchodilatační test, im-
pulzní oscilometrie atd.), vlastního spirometrické-

ho vyšetření (dynamické plicní objemy, inspirační 
kapacita), vyšetření síly dýchacích svalů pomocí 
měření maximálního nádechového ústního (nos-
ního) tlaku – PImax a maximálního výdechového 
ústního tlaku – PEmax a kineziologického rozboru 
(5, 15, 25). U pacientů je vhodné provádět uvedená 
vyšetření opakovaně a  monitorovat změnu jak 
ventilačních parametrů, tak i  síly inspiračních 
a exspiračních svalů. V rámci opakovaného kine-
ziologického rozboru se fyzioterapeut soustředí na 
případné změny držení těla, schopnost rozvíjení 
hrudníku a změny dechového vzoru. Dle výsledků 
opakovaných vyšetření fyzioterapeut individuálně 
upravuje cvičební jednotku (5, 15, 25). 

Jednotlivé techniky respirační fyzioterapie jsou 
(5, 25):
Reedukace dechového vzoru
• Pasivní techniky: neurofyziologická facilitace 

dýchání (kontaktní dýchání a reflexně modi-
fikované dýchání).

• Aktivní techniky: dechová gymnastika sta-
tická, dynamická a mobilizační, brániční dý-
chání, svalově aktivní výdech a dýchání přes 
sešpulené rty.

Aktivace a zvýšení síly dýchacích svalů
• Trenažery podporující dechový vzor: triflo, 

breath coach, cliniflo.
• Trenažery kladoucí odpor do nádechu: thre-

shold IMT, powerBreathe, cliniFlo, triflo, vol-
dáne.

• Trenažery kladoucí odpor do výdechu 
bez vibrace: threshold PEP, theraPEP, PariPEP 
S-systém.

• Trenažery kladoucí odpor do výdechu s vib-
rací: flutter, pari O-PEP, RC-cornet, acapella, 
shaker.

Pro cílený trénink dýchacích svalů je možné využít 
silový trénink (vyšší odpor na dechovém trenažéru 
– 70-80 % PImax/PEmax, nižší počet opakování) ne-
bo vytrvalostní trénink (nižší odpor na dechovém 
trenažéru – 30-45 % PImax/PEmax, delší čas trvání 
tréninku, postupně lze zvyšovat až do 30 minut)

Usnadnění expektorace
• Trenažery vhodné pro usnadnění expekto-

race: pari O-PEP, RC- cornet, acapella, shaker, 
threshold PEP.

• Techniky usnadňující nádech (neefektivní 
nádechová fáze kašle): cvičení na zvýšení 
rozvíjení hrudníku, glosofaryngeální dýchá-
ní, aktivace nádechových svalů, mechanic-
ká podpora nádechu s  pomocí Lung Volume 
Recruitment Bag nebo mechanické insuflace 
(CoughAssist).

PŮVODNÍ PRÁCE
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• Techniky usnadňující výdech (neefektivní 
výdechové fázi kašle a stagnaci bronchiál-
ního sekretu): autogenní drenáž s kontrolou 
kašle, aktivní cyklus dechových technik, akti-
vace výdechových svalů, mechanická exsuflace 
(CoughAssist), polohová drenáž a  poklepy, 
manuální stlačení hrudníku, vibrace.

Nácvik úlevových poloh pro dýchání
• Vzpřímený sed: ve vzpřímeném sedu se sni-

žuje tlak na bránici, tj. bránice pracuje efek-
tivněji, a zabezpečí se optimální výchozí na-
stavení pro svalovou práci ostatních dýchacích 
svalů (29).

• Sed s oporou o horní končetiny. 

Nácvik inhalace
• Inhalační techniky pro aplikaci léků.
• Inhalační technika s  využitím nebulizé-

ru: možnost připojení dechových pomůcek 
(threshold PEP, RC-cornet, pariPEP S-Systém, 
acapella).

2.4 Ostatní rehabilitační techniky 
Měkké a mobilizační techniky v oblasti hrudní-
ku a šíje, centrace ramenních kloubů. Techniky 
ovlivňující spasticitu svalů: pomalé pasivní pro-
tahování, relaxační techniky, koncepty cvičení 
na neurologickém podkladě (Bobath koncept, 
Vojtova reflexní lokomoce, Proprioceptivní neu-
romuskulární stabilizace (PNF), Bazální postu-
rální programy - Fyzioterapeutický koncept podle 
Čápové) (15).

2.5 Změna stravovacího režimu
Nelson a  spol. (23) uvádějí, že díky sníženému 
množství aktivní tělesné hmoty a nízké pohybové 
aktivitě hrozí u více než 55 procent jedinců s míšní 
lézí  rozvoj obezity a kardiovaskulárního metabo-
lického syndromu již v  subakutní fázi onemoc-
nění. To potvrzují závěry dotazníkového šetření 
vedeného sportovními pedagogy z Centra Paraple, 
které poukazují na rozvoj obezity již v  prvním 
roce od spinálního zranění. Osoby se spinální lézí 
nabírají skokově na váze deset až patnáct kilogra-
mů (27). Autoři dále upozorňují na nevhodnou 
skladbu a podávané množství stravy ve spinálních 
centrech rehabilitačních ústavů v České republice.  
V  případě nutriční intervence osob po poško-
zení míchy je důležité individuálně zhodnotit 
množství a kvalitu přijímané potravy a tekutin, 
celkovou energetickou spotřebu, nutriční stav 
a  případná rizika, která by změna stravovacích 
návyků mohla způsobit (1). V  České republice 
poskytují nutriční poradenství cílené na osoby 
se spinální lézí například proškolení terapeuti 
z Centra Paraple o.p.s.

2.6 Psychologická intervence
Tělesné postižení působí na psychiku člověka pře-
devším dvěma základními aspekty, a to velikostí 
ztráty pohybových kompetencí a deformovaným 
zevnějškem. Tyto aspekty se odrážejí ve formování 
osobnosti postiženého a jeho celkovou změnou pro-
žívání a chování jak v osobním, tak společenském 
životě (33). Novosad (26) upozorňuje na postupné 
chronické zhoršování zdravotního stavu, které nej-
více působí na psychickou stabilitu osob s tělesným 
postižením. Psycholog se v tomto případě zaměřuje 
především na terapii spojenou s výskytem pocitů 
méněcennosti, odloučenosti, smutku, úzkosti, 
deprese a ztrátou motivace.

ZÁVĚR
Osoby se spinální lézí potřebují rehabilitační péči 
v akutním, subakutním i chronickém (adaptačním) 
stadiu léčby. Kříž (16) zdůrazňuje nutnost zajištění 
dlouhodobě preventivně-léčebné péče pomocí am-
bulantní rehabilitace, která ale není v České repub-
lice indikována všem takto nemocným. Pacienti 
po opouštění rehabilitačního ústavu, ve kterém 
denně probíhala intenzivní rehabilitační léčba, jsou 
v domácím prostředí odkázání pouze na občasnou 
ambulantní rehabilitaci nebo na rekondiční (udržo-
vací) pobyty v rehabilitačních ústavech či nezisko-
vých organizacích, např. Centrum Paraple o.p.s.. 
Optimální by bylo, aby si pacienti již v rehabili-
tačním ústavu sestavili za podpory fyzioterapeutů 
vlastní dlouhodobý domácí individuální rehabi-
litační plán sloužící k  udržení dostatečné fyzic-
ké kondice a prevenci sekundárních zdravotních 
komplikací. Individuální pohybový plán by měli 
pacienti plnit samostatně či s dopomocí rodinných 
příslušníků. Tento domácí rehabilitační plán by 
měl být v  pravidelných odstupech kontrolován 
v rámci ambulantní rehabilitační léčby.
Nezbytné je také včas zahájit a dlouhodobě prová-
dět techniky respirační fyzioterapie, které mohou 
snížit riziko závažných zdravotních komplikací 
způsobených dysfunkcí dýchacího systému, ne-
efektivní expektorací a  nedostatečnou sílou dý-
chacích svalů. Je důležité prohloubit vědomosti 
a  praktické dovednosti postupů a  technik plicní 
rehabilitace cílených na takto nemocné mezi fy-
zioterapeuty z běžné ambulantní praxe.
Jednou z možností je vytvořit ambulantní rehabi-
litační programy pro osoby se spinální lézí, které 
by zajistily aktuální korekci individuálních reha-
bilitačních plánů. Změny by byly prováděné na 
podkladě cíleného klinického vyšetření. V průběhu 
terapeutické intervence by docházelo k  záchytu 
rozvoje sekundárních zdravotních komplikací 
a k prohlubování edukace pacientů, která by vedla 
ke změně životního stylu.

PŮVODNÍ PRÁCE
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Tato studie vznikla v rámci projektu IGA_FTK_2017_006 
„Monitoring pohybové aktivity a životního stylu, coby 
základních determinantů zdraví a kvality života osob se 
zdravotním postižením“. 
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SÚHRN
Východiská: Štúdia je zameraná na problematiku vplyvu 
pohybovej aktivity a morfologického typu  nohy na vý-
skyt plochej nohy. Venuje sa popisu tvarov nohy, vývoja 
nohy, ďalej samotnej plochej nohe, jej jednotlivým typom 
a etiológii.
Metódy: Prieskum bol realizovaný na študentoch Katedry 
fyzioterapie Fakulty zdravotníckych odborov Prešovskej 
univerzity v Prešove. Vyšetrených bolo 50 študentov. 
V prieskume bola hodnotená kvalita klenby nohy a zá-
roveň analyzovaný vplyv vybraných faktorov na výskyt 
plochej nohy. Stupeň pohybovej aktivity bol hodnotený 
dotazníkom pohybovej aktivity IPAQ a morfologický typ 
nohy hodnotiacou škálou podľa Kučeru. Kvalitu klenby 
nohy sme diagnostikovali plantoskopom, s využitím vizu-
álnej škály podľa Kapandji. Korelácie medzi parametrami 

hodnotiacimi kvalitu klenby nohy a sledovanými faktormi 
boli analyzované Pearsonovým chí- kvadrátovým testom.
Výsledky: Výsledky prieskumu poukazujú na prí-
tomnosť vyššieho percenta plochej nohy u  mužov. 
Najfrekventovanejším typom nohy bola egyptská noha. 
70 % vzorky bolo zaradených do kategórie vysoký stupeň 
pohybovej aktivity. Korelačný vzťah sa medzi skúmanými 
parametrami nepotvrdil. 
Záver: Výsledky prieskumu  nepotvrdzujú vplyv pohy-
bovej aktivity a morfologického typu nohy na výskyt 
plochej nohy.

KĽÚČOVÉ SLOVÁ
pohybová aktivita, plochá  noha, morfologický typ 
nohy

SUMMARY
Urbanová K., Mikuľáková W., Kendrová L., Homzová P.: 
The Influence of Motion Activity and a Morphological 
Type of Foot on the Occurrence of Flatfoot 
Background: The study focuses on the impact of physi-
cal activity and morphological type of foot on the preva-
lence of flat foot. It deals with the description of the 
shape of the foot, fylogenezis of the foot, flat foot, etiol-
ogy of flat foot and types of flat foot.
Methods: Students of the Department of Physiotherapy 
at the Faculty of Health Care, University of Prešov were 
the subjects of the research. A total of 50 student sub-
jects were examined. The research assessed the quality 
of the arch of the foot as well as analysed the impact of 
selected factors on the prevalence of the flat foot. The 
quality was assessed using a diagnostic device - plan-
toskop and a visual scale according to Kapandji. Level 
of physical activity was assessed by the questionnaire 

physical activity IPAQ and morphological type of foot 
scale assessment by Kucera. Correlations between the 
parameters assessing the quality of the arch of the foot 
and the observed factors were analysed using Pearson’s 
chi-squared test.  
Results: The research results suggest a higher preva-
lence of flat foot in males. Egyptian foot was the most 
frequent type of foot. 70% of the sample was categorized 
as a high level of physical activity. Correlation between 
the examined parameters was not confirmed.
Conclusion: The results of the survey not confirmed the 
effect of physical activity and morphological type of foot 
on the incidence of flat feet.

KEYWORDS
physical activity, flat foot, morphological type of 
foot
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Vplyv pohybovej aktivity 
a morfologického typu nohy 
na výskyt plochej nohy

ÚVOD
Noha je jednou zo vstupných brán do pohybové-
ho systému. Význam a  dôležitosť našich nôh si 
uvedomíme až v momente, keď nastanú ťažkosti 
a bolesti spojené s ich zapájaním v rámci chôdze, 

behu či iných činností. Až tretina dospelých udáva 
ťažkosti súvisiace s oblasťou nohy. Avšak vo väčši-
ne prípadov sa rodíme s nohami bez ťažkostí a bo-
lestí. Noha tvorí základ pre celé telo (27). Umožňuje 
nám kontakt tela s  povrchom, môžeme hovoriť 
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o uchopovaní terénu. Vzhľadom na to, že od plosky 
nohy očakávame najmä stabilitu a pevnosť pre stoj 
a lokomóciu, bola táto úchopová schopnosť potla-
čená a noha sa stala pomerne rigidným nosným 
orgánom (11).
Ideálny tvar nohy je podľa Dungla (5) ťažko 
definovateľný. Často ani nápadné deformity ne-
spôsobujú svojim nositeľom po celý život obtiaže. 
Dungl (5) uvádza delenie podľa Frejka na nohu 
sedliacku, mestskú a  šľachtickú. Tieto umelé 
rozdiely však s  migráciou obyvateľsvta vymizli. 
V súčasnosti existuje spojitá rada individuálnych 
tvarov nohy, od gracilnej, drobnej nohy s vysokou 
klenbou, po masívne rozmernú nohu s oploštenou 
klenbou. Riegerová (22) popisuje, že dĺžka meta-
tarzov spolu s dĺžkou článkov prstov podmieňuje 
rozdielne tvary nôh. Na základe vonkajšieho tvaru 
rozlišujeme nohu antickú, egyptskú a  kvadra-
tickú. Dungl (4) rozdeľuje každý typ podľa dĺžky 
článkov prstov a metatarzov. Riegerová (22) ďalej 
popisuje, že najbežnejším typom nohy je antic-
ká noha. Disponuje menšou dotykovou plochou. 
Dominujúci je tu druhý prst, alebo druhý a tretí 
prst súčasne. Egyptská noha je charakteristická 
optimálnym rozložením vertikálnej sily a vysokou 
dotykovou plochou. Zo športového hľadiska je 
pre optimálnu výkonnosť najvhodnejšia egyptská 
noha (17). Avšak, egyptská noha je viac náchylná 
k vývoju hallux valgus a hallux rigidus než ostatné 
typy.  Prsty tu majú šikmý tvar a dominuje palec. 
Podobne je pre športovú aktivitu vhodná noha 
antická, kde dominuje I. a II. prst, ostatné prsty 
majú tvar šikmo laterálne. Najhoršiu prognózu 
pre šport má noha široká - kvadratická, u ktorej sú 
všetky prsty v jednej rovine. To, podľa Riegerovej 
(22) spôsobuje mechanické preťaženie, ktoré je 
dané rovnomerným rozložením vertikálnej sily 
na všetky hlavičky metatarzov, noha následne 
vykazuje výraznú senzitívnu odpoveď.
V evolučnom ponímaní prekonala noha dlhý vývoj 
od živočíšnych predchodcov človeka, kedy slúžila 
ako nástroj k  uchopovaniu, šplhaniu, držaniu, 
skákaniu až ku svojej dnešnej podobe (4). Vznik 
bipedálnej chôdze spôsobil zmeny v  konštrukcii 
nohy, a tým aj v celom pohybovom systéme (23). 
Podľa Riegerovej (22) došlo v  priebehu fylogene-
tického vývoja k  zmene ľudskej nohy na  nosnú 
štruktúru. Noha prešla regresiou voľných elemen-
tov a zväčšením stabilných oddielov. Vytvorenie 
pozdĺžnej a priečnej klenby nohy umožnilo pružnú 
lokomóciu a stlmenie otrasov vznikajúcich pri sty-
ku nohy s podložkou. Typickým znakom ľudskej 
nohy sa stala strata mobility palca na úkor doko-
nalého prenosu telesnej hmotnosti. Ako uvádza 
Toppischová (23), noha sa z guľovitej klenby pre-
budovala počas fylogenetického a ontogenetického 
vývoja na špirálovú klenbu. Päta sa otočila o 90°, 

pätová kosť zmohutnela a palec sa uložil dopredu. 
Výsledkom je dnešná noha, u ktorej päta stojí kol-
mo, klinovité kosti sú stabilne skrutkovito zakli-
nené v chodidle, rady priehlavkových kostí tvoria 
plochý „C“ oblúk. 
Plochá noha (pes planus) je popisný termín, ktorý 
označuje výrazné zníženie, prípadne vymiznutie 
pozdĺžnej klenby nohy (1). Popisujeme detskú plo-
chú nohu a získanú plochú nohu dospelých. Pod 
pojmom detská plochá noha (pes planovalgus) sa 
rozumie deformita nohy v  rastúcom veku, kedy 
prichádza k splošteniu vnútornej pozdĺžnej klen-
by a päta stojí vo zvýšenom valgóznom postavení 
(2). Etiológia nie je známa.  Za jednu z príčin sa 
pokladá znížená pevnosť väzov  alebo kĺbneho 
púzdra, mechanické faktory súvisiace s obezitou 
alebo nosenie nevhodnej obuvi. Niektorí autori 
však  považujú flexibilnú detskú plochú nohu za 
dôsledok vzpriameného stoja a chôdze. Flexibilná 
plochá noha je asymptomatická. Klinické diag-
nostické kritéria, pre plochú nohu u  detí, sú 
neprítomnosť mediálneho vyklenutia nohy vo 
veku 6 a viac rokov a valgozita päty o viac ako 20° 
(7). Získaná plochá noha dospelých je statická 
deformita, ktorá môže vznikať v každom veku po 
ukončení kostného rastu v dôsledku pôsobenia rôz-
nych faktorov, najmä dlhodobého preťažovania. 
Taktiež určitá časť detských plochých nôh sa môže 
preniesť do dospelého veku. Plochá noha dospelých 
sa môže vyvíjať aj na nohe pôvodne fyziologickej. 
Táto deformita sa vyvíja ako dôsledok chronického 
nepomeru medzi veľkosťou záťaže a nosnosti nohy. 
Jej vznik však súvisí aj s anatomickým a funkčným 
zlyhávaním šľachy m. tibialis posterior, pričom 
dôležitú úlohu tu zohráva aj kalkaneonavikulárny 
väz. Vyskytuje sa pomerne často, postihuje najmä 
ženy vo veku od 40-60 rokov (5, 7, 25, 10). 

Stupne plochej nohy (8, 22):
1. stupeň: tzv. unavená noha, ktorej tvar je zacho-
vaný, prejavuje sa len pri záťaži v stoji a chôdzi, 
väzy sú pevné, ale funkcia fixujúcich kĺbov je 
oslabená, pri vyšetrení býva zistené valgózne po-
stavenie päty.
2. stupeň: ochabnutá noha – prejavuje sa v záťaži 
aj pokoji, väzy sú voľné, oslabené svaly, prítomné 
sú opuchy  a únava; klenba je znížená pri zaťažení 
po odľahčení sa sama vracia do správneho posta-
venia.
3. stupeň: nožná klenba ostáva sploštená, je však 
voľná a dá sa pasívne sformovať do normálneho 
stavu.
4. stupeň: nazýva sa aj stuhnutá plochá noha, 
nedá sa pasívne sformovať do normálneho tvaru, 
je bolestivá, päta je valgózna, prednožie prechádza 
do pronácie s preťažením mediálneho lúča a rozši-
ruje sa, palec je tlačený do valgózneho postavenia, 
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prítomná elevácia okrajových metatarzov, ktorá 
vytvára plantárne otlaky, vyvíjajú sa kladivkovité 
prsty, nepružná chôdza vedie k bolestiam predko-
lení, kolien, bedrových kĺbov a driekového úseku 
chrbtice.
Podľa Riegerovej (22) k vzniku statického plocho-
nožia vedie porušenie pomerov medzi veľkosťou 
záťaže a  nosností nohy. Z  kultúrnych adaptácií 
k tomu prispieva trvalá profesionálna záťaž, nepre-
cvičovanie a nedostatočný oddych nôh. Larsen (16) 
popisuje, že jednu tretinu príčin tvoria genetické 
predpoklady a  dve tretiny závisia na tom, ako 
s nohami my sami zaobchádzame. Väčšinou ide 
o nesprávne zaťažovanie a preťažovanie. Riegerová 
(22) ďalej uvádza, že morfologický typ nohy môže-
me považovať za limitujúci faktor jej výkonnos-
ti. Niektoré typy nôh sú náchylnejšie pre vývoj 
deformít nohy, a teda aj na zmenu kvality tvaru 
klenby. Z fylogenetického pohľadu je klenba nohy 
pomerne mladým, labilným a zraniteľným útva-
rom. Neadekvátna fyzická záťaž, rovnako však aj 
nedostatočná záťaž sú pre plosku nohy rizikovými. 
Vzhľadom k  týmto poznatkom sme realizovali 
prieskum kvality klenby nohy u študentov fyziote-
rapie, ktorých štúdium je spojené s vysokým stup-
ňom pohybovej aktivity a výkon ich budúceho povo-
lania zahŕňa vysoký stupeň statickej a dynamickej 
záťaže nohy. Rozhodli sme sa pre korelačnú analýzu 
vzájomného vzťahu medzi výskytom plochej nohy, 
morfologickým typom a pohybovou aktivitou.

CIEĽ PRIESKUMU
Cieľom bolo zhodnotiť kvalitu klenby nohy u štu-
dentov fyzioterapie a  zároveň analyzovať vplyv 
vybraných faktorov na výskyt plochej nohy. 

SÚBOR A METODIKA
Prieskum bol realizovaný na vzorke študentov 
Fakulty zdravotníckych odborov Prešovskej univer-
zity v Prešove. Vzorka bola tvorená 50 študentmi, 
z  toho išlo o  31 žien a  19 mužov. Priemerný vek 
študentov bol 21,4 roka (SD±2,92, min. 18, max. 
31). Priemerná hodnota BMI u  mužov bola 27,67 
(SD±9,59, min. 16,8, max. 38,42) a  u  žien 20,26 
(SD±3,63, min. 17,42, max. 36,73), čo zodpovedá 
kategórii obezita  prvého stupňa podľa kritérií 
WHO u mužov a normálnej hmotnosti u žien. 
Výber študentov bol náhodný. Prieskum sa reali-
zoval na pôde Katedry fyzioterapie Fakulty zdra-
votníckych odborov PU v  Prešove. Sledované pa-
rametre boli zozbierané pomocou výskumného 
protokolu a  medzinárodného dotazníka fyzickej 
aktivity - IPAQ (International physical activity 
questionnaire). Využili sme jeho krátku formu, 
ktorá obsahuje 7 otázok týkajúcich sa vykonávania 

namáhavých, miernych fyzických aktivít, chôdze 
a sedenia za posledných 7 dní. Podľa protokolu boli 
výsledky dotazníkov zaradené do troch kategórií 
týždennej fyzickej aktivity - nízka, stredná a vy-
soká pohybová aktivita. Protokol bol anonym-
ný a  zameraný na údaje: vek, pohlavie a  hod-
notenie jednotlivých somatických parametrov. 
Somatometrickými meraniami sme hodnotili te-
lesnú výšku a hmotnosť, na základe ktorých sme 
určili BMI. Morfologický typ nohy sme určovali 
hodnotiacou vizuálnou škálou podľa Kučeru (15).
Hodnotenie kvality klenby nohy bolo vykoná-
vané diagnostickým prístrojom plantoskop. 
Vyšetrovaný sa celou plochou nohy postavil na zr-
kadlo, prostredníctvom ktorého sme sledovali tvar 
nožnej klenby. Na hodnotenie tvaru nožnej klenby 
sme použili vizuálnu škálu podľa Kapandji (22). 
Vizuálna škála podľa Kapandji zahŕňa štyri stup-
ne hodnotenia nohy: zdravá noha – klenba nohy 
zodpovedala kritériám pre zdravú nohu, 1. stupeň 
plochej nohy - mierne plochá noha, 2. stupeň 
plochej nohy - plochá noha s bolesťami, 3. stupeň 
plochej nohy – klenba chodidla bola výrazne zní-
žená aj pri odľahčení.
Zo získaných údajov boli v  rámci celého súboru 
vypočítané percentuálne zastúpenia zmien tvaru 
klenby nohy a  ďalších somatometrických a  so-
ciodemografických údajov. Vybrané sledované 
parametre uvádzame ako aritmetické priemery 
a štandardné odchýlky. Korelácie medzi paramet-
rami hodnotiacimi kvalitu klenby nohy a sledo-
vanými faktormi boli analyzované Pearsonovým 
chí- kvadrátovým testom. Štatistická  význam-
nosť v chí-kvadrátovom teste p<0,05 bola pre všet-
ky výpočty považovaná za signifikantnú s konfi-
denčným intervalom 95 %. Výpočet frekvenčných 
údajov a analýzy rozptylu sme vykonali pomocou 
štatistického softvéru STATGRAPICS Centurion 
XV. Opisná štatistika bola vypočítaná pomocou 
programu MS EXCEL XP a SPSS 15 for Windows.

VÝSLEDKY 
V  tabuľke 1 popisujeme percentuálne zastúpe-
nia jednotlivých morfologických typov nohy. 
Najfrekventovanejším typom nohy vo vzorke mu-
žov bol egyptský typ, ktorý sa vyskytoval u 57,9 % 

Tab. 1 Percentuálne zastúpenie jednotlivých morfologických 
typov nohy .

Morfologický typ nohy
Muži
N    %

Ženy
N    %

Spolu
N    %

Antická noha 5 (26,3 %) 10 (32,2 %) 15 (30,0 %)

Egyptská noha 11 (57,9 %) 20 (64,5 %) 31 (62,0 %)

Kvadratická noha 3 (15,8 %) 1 (3,2 %) 4 (8,0 %)
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vyšetrených. Antická noha bola určená u 26,3 % 
vzorky a  kvadratická len u  15,8  %. U  žien domi-
novala egyptská noha, a to až u 64,5 %. Antická 
noha sa vyskytovala u 32,2 % vzorky a kvadratická 
len u 3,2 %. Celkovo vo vzorke bola najfrekventova-
nejšia egyptská noha, prítomná u 62,0 % vzorky, 
antická u 30 % a kvadratická len  8 % vzorky.
Tabuľka 2 popisuje pohybovú aktivitu podľa dotaz-
níka IPAQ. Nízka pohybová aktivita bola prítomná 
u 5,2 % mužov, stredná u 10,5 % a vysoká až u 84,2 %. 
Vzorka žien vykazovala oproti mužom nízku pohy-
bovú aktivitu v 16,1 %, strednú v 22,6 % a vysokú 
v 61,3 %. Celkovo boli vo vzorke zistené hodnoty vy-
sokej pohybovej aktivity, a to v 70 %. Strednú a nízku 
aktivitu sme zhodnotili len u 18 % a 12 % celej vzorky. 

V tabuľke 3 je prezentovaná kvalita klenby nohy 
a percentuálny výskyt plochej nohy, zdravej no-
hy a vysokej nohy u mužov a žien, hodnotených 
metódou podľa Kapandji. Zo  vzorky 19 mužov 
sa u 11 (57,9 % vzorky) vyskytovala plochá noha 
vpravo a u 7 (36,8 % vzorky) vyskytovala plochá 
noha vľavo. I. stupeň plochej nohy sa vyskytoval 
u   9 (47,4 %) vpravo a u 7 (36,8 %) vľavo. Druhý 
stupeň plochej nohy sa vyskytoval len u 2 vpravo 

(10,5 % vzorky mužov). Vľavo sa u mužov druhý 
stupeň plochej nohy nevyskytoval. Tretí stupeň 
plochej nohy vo vzorke mužov nebol zistený na 
pravej ani ľavej nohe. Vo vzorke 31  žien, bola 
celkovo plochá noha prítomná v  6 prípadoch 
vpravo (19,3  %) a  v  9 prípadoch vľavo (29,0  %). 
Prvý stupeň plochej nohy sa vyskytoval u 5 žien 
vpravo (16,1 %) a u 8 žien vľavo (25,8 %). Druhý 
stupeň plochej nohy bol zistený u 1 ženy vpra-
vo (3,2  %), pričom vľavo sa nevyskytoval. Tretí 
stupeň plochej nohy bol zistený u 1 ženy vľavo, 
avšak vpravo sa nevyskytoval. 
Tabuľka 4 prezentuje zhodnotenie korelačného 
vzťahu priemerných hodnôt výskytu plochej no-
hy, morfologického typu nohy a pohybovej aktivity 
hodnotené Pearsonovou koreláciou. Je zrejmé, že 
štatisticky významný korelačný vzťah sa medzi 
sledovanými parametrami nepotvrdil. 

Tab. 2 Pohybová aktivita podľa dotazníka IPAQ.

Pohybová aktivita
Muži
N %

Ženy
N %

Spolu
N %

Nízka 1 (5,2 %) 5 (16,1 %) 6 (12 %)

Stredná 2 (10,5 %) 7 (22,6 %) 9 (18 %)

Vysoká 16 (84,2 %) 19 (61,3 %) 35 (70 %)

Tab. 3 Výskyt porúch kvality klenby nohy podľa Kapandji vzhľadom na pohlavie.

Zdravá noha Plochá noha Vysoká noha

Pravá
N %

Ľavá
N %

Pravá
N %

Ľavá
N %

Pravá
N %

Ľavá
N %

Muži
(n= 9)

5 (26,3 %) 8 (42,1  %)

I.st. 9 (47,4 %) I.st. 7 (36,8 %)

3 (15,8 %) 4 (21,1 %)
II.st. 2 (10,5 %) II.st. 0 (0 %)

III.st. 0 (0 %) III.st. 0 (0 %)

Spolu 11 (57,9 %) Spolu 7 (36,8 %)

Ženy
(n=31)

21 (67,7 %) 17 (54,8 %)

I.st. 5 (16,1 %) I.st. 8 (25,8 %)

4 (12,9 %) 5 (16,1 %)
II.st. 1 (3,2 %) II.st. 0 (0 %)

III.st. 0 (0 %) III.st. 1 ( 3,2 %)

Spolu 6 (19,3 %) Spolu 9 (29,0 %)

Spolu 
(n=50)

26 (52 %) 25 (0 %)  17 (34%)  16 (32%) 7 (14%) 9 (18%)

I.st. - unavená noha; II. st. - ochabnutá noha; III. st.- plochá nožná klenba –pasívne formovateľná; IV. - stuhnutá plochá noha

Tab. 4 Zhodnotenie korelačného vzťahu priemerných hodnôt 
výskytu plochej nohy, morfologického typu nohy a pohybovej akti-
vity hodnotené Pearsonovou koreláciou.

Morfologický 
typ nohy

Pohybová
aktivita

Plochá  noha podľa 
kapandji vpravo

r -0,114 -0,059

p 0,430 0,699

n 50,00 50,00

Plochá noha podľa 
kapandji vľavo

r -0,075 -0,064

p 0,606 0,658

n 50,00 50,00
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DISKUSIA
Údaje o  pohybovej aktivite vzorky, vyplývajúce 
z  vyhodnotenia dotazníka IPAQ, poukazujú na 
vysokú pohybovú aktivitu prítomnú u mužov až 
v 84,2 %. Vzorka žien vykazovala oproti mužom  
vysokú pohybovú aktivitu v 61,3 %. Celkovo boli 
vo vzorke zistené hodnoty vysokej pohybovej ak-
tivity, a to v 70 %. Strednú a nízku aktivitu sme 
zhodnotili len u 18 % a 12 % celej vzorky. Výsledky 
celorepublikového zberu dát o  pohybovej akti-
vite dospelej populácie v  rámci regiónov Českej 
republiky, a to prostredníctvom dotazníka IPAQ 
z rokov 2005-2009, poukazujú na to, že muži re-
alizujú signifikantne viac intenzívnu pohybovú 
aktivitu ako ženy, pričom ženy realizujú vo väčšej 
miere stredne intenzívnu pohybovú aktivitu (19). 
Zhao (26) vo svojom výskume porovnával pohy-
bovú aktivitu študentov z Olomouca a Pekingu. 
Porovnávanie bolo realizované na základe údajov 
získaných z  dotazníka IPAQ. Zistil, že väčšina, 
čiže 66,8  % olomouckých študentov, vykazuje 
vysokú pohybov aktivitu, zatiaľ čo u  študentov 
z Pekingu prevažuje stredná pohybová aktivita, 
a to u 52,5 % celkovej vzorky.
Ako najfrekventovanejšiu sme vo vzorke vyhod-
notili egyptskú nohu, prítomnú u 62,0 %, antickú  
u 30 % a kvadratickú len u 8 %. Riegerová (21) vo svo-
jom výskume na vzorke 106 chlapcov a 162 dievčat 
vo veku 12-18 rokov, zistila že najvyššiu frekvenciu 
výskytu mala egyptská noha u  71,69  %  chlapcov 
a  70,99  % dievčat. Antická a  kvadratická noha 
mali frekvenciu výskytu nižšiu, len 28,3 % a 2,83 %. 
Přídalová (20) monitorovala výskyt morfologických 
typov nohy u rôznych skupín populácie a športov-
cov. Zistila prítomnosť normálneho alebo vyššieho 
podielu egyptskej nohy, prevalencia kvadratickej 
nohy nebola zjavná.
V  prieskume sme diagnostikovali plochú nohu 
u 17 probandov vpravo (34 %) a 16 probandov vľa-
vo (32 %). Podobnú štúdiu realizovala Tejashree 
(24) na vzorke 80 študentov fyzioterapie v Indii, 
vekového rozpätia 18-25 rokov. Zistila obojstranný 
výskyt plochej nohy u 11,25 % študentov. Cetin (3) 
v obdobnej štúdii realizovanej na 622 deťoch vo 
veku 6-13 rokov v Anatólii uvádza, že výskyt plo-
chej nohy u dievčat bol 35,5 %, u chlapcov 28,5 %. 
Hreško (9) vo svojom prieskume, realizovanom 
na vzorke 100 športovcov vekového rozpätia 18-28 
rokov, zisťoval prítomnosť plochej nohy hodno-
tením plantogramu metódou Striter-Godunov. 
V 37 % šlo o I. stupeň plochosti nohy, v 12 % o II. 
stupeň a v 7 % o III. stupeň. Na vzorke 57 študen-
tiek Pedagogickej fakulty UK realizovala prieskum 
Fuchsová (6). Plantogramy vyhodnocovala podľa 
metódy Chipaux-Šmířák. Prvý stupeň plochej no-
hy bol prítomný vpravo u 3,51 % , vľavo u 7,02 %. 
Druhý stupeň sa vpravo vyskytoval  v 1,75 % a vľavo 

v 3,51 %. Tretí stupeň nohy sa u študentiek nevy-
skytoval.  
Na základe korelačnej analýzy vplyvu morfologic-
kého typu nohy a  pohybovej aktivity na výskyt 
plochej nohy sme dospeli k záveru, že štatisticky 
významný vzťah medzi týmito parametrami nee-
xistuje. S  publikáciami venujúcimi sa podobnej 
korelácii sme sa však nestretli. Krauss a spol. (13, 
14) determinovali vzťah medzi konkrétnym typom 
nohy vo vzťahu k pohlaviu. Kučera (15) udáva, že 
morfologický typ nohy môže byť faktorom obmed-
zujúcim výkonnosť nohy a tiež poukazuje na fakt, 
že u egyptskej nohy je výskyt deformít štatisticky 
vyšší. Mickle a  spol. (18) v  štúdii zameranej na 
vzťah medzi fyzickou aktivitou a tlakom na plosku 
nohy, realizovanej na vzorke 96 detí predškolského 
veku v Austrálii, zistili, že tlak vyvíjaný na plos-
ku nohy pozitívne koreluje s  fyzickou aktivitou 
u chlapcov. Kovař (12) hovorí, že na klenbu nohy 
okrem pohybovej aktivity vplýva ešte aj množstvo 
ďalších faktorov, napríklad typ a  kvalita obuvi, 
taktiež aj správnosť vybranej pohybovej aktivity 
a dávkovanie pohybových aktivít. 

ZÁVER
Pozitívny vplyv pohybovej aktivity a morfologického 
typu nohy na výskyt plochej nohy náš prieskum ne-
potvrdil. Najfrekventovanejším morfologickým ty-
pom nohy v našej vzorke bol egyptský typ, čo je podľa 
Riegerovej (22) najvhodnejší typ nohy pre vykonáva-
nie športovej aktivity. Vzhľadom k týmto poznat-
kom sú negatívne výsledky korelácie opodstatnené. 
Riegerová (22) ďalej uvádza, že neadekvátna fyzická 
a profesionálna záťaž  môžu byť predpokladom pre 
vznik plochej nohy. Prieskumná vzorka vykazovala 
vysoký stupeň pohybovej aktivity, avšak korelácia 
medzi týmito parametrami bola negatívna.
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SÚHRN
Cieľom príspevku bolo dokázať vplyv manuálnej lymfo-
drenáže na redukciu opuchu po artroskopickom riešení 
poškodenia predného skríženého väzu (LCA). Výberový 
súbor tvorilo 42 vrcholových športovcov po operácii 
predného skríženého väzu s rozdielnym postupom re-
habilitačnej liečby. Všetci športovci realizovali cielenú 
kinezioterapiu, u 21 z nich sme pridali manuálnu lym-
fodrenáž (ML) s  lymfotapom. Kontrolu predstavovala 
neoperovaná končatina. Metódou získavania údajov 
bolo meranie obvodov dolných končatín, ktoré sme 

vyhodnotili párovým T-testom. Počas 6-týždňového 
sledovania došlo pôsobením manuálnej lymfodrenáže so 
súčinnosťou lymfotapu k štatisticky významnej redukcii 
opuchu vo všetkých meraných obvodoch (p<0,01). Bez 
aplikácie lymfodrenáže pretrvával štatisticky významný 
rozdiel obvodov.
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SUMMARY
Musilová E., Bartolčičová B.: The Effect of Mechanotherapy 
on Swelling after LCA Plasty 
The contribution was aimed at demonstrating the influ-
ence of manual lymph drainage on reduction of swelling 
after arthroscopic solution of damaged anterior cruciate 
ligament (LCA). The selected group included 42 top 
sportsmen after operation on anterior cruciate ligament 
with different rehabilitation treatment procedures. All 
sportsmen executed aimed kinesiotherapy and manual 
lymph drainage (ML) with lymphtaping was added in 
21 of them. The unoperated extremity was used for 

the control comparison. The data for comparison were 
obtained by measuring the circumference of lower ex-
tremities and compared by the paired t-test. In the six 
weeks of observation the lymph drainage together with 
lymphtaping caused a significantly higher reduction of 
swelling in all measured circumferences (p<0.01). In 
the extremities without lymph drainage a statistically 
significant difference of the circumferences persisted.
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Vplyv mechanoterapie na opuch 
po plastike LCA

ÚVOD
Kolenný kĺb je z anatomického hľadiska najzloži-
tejším kĺbom ľudského tela. Vyrovnanie kĺbových 
plôch zabezpečujú dva menisky a na prednej plo-
che je do úponovej šľachy m. quadriceps femoris 
vložená patela. Významnú úlohu v rámci intraar-
tikulárnej stabilizácie majú skrížené väzy, ktoré 
zaisťujú stabilitu kolena a  obmedzenie pohybu 
do intrarotácie. Za najmohutnejší stabilizátor 
kolenného kĺbu v predozadnom smere sa považuje 
predný skrížený väz (LCA), ktorý odstupuje v blíz-
kosti predného rohu mediálneho menisku, pre-
chádza šikmo hore a druhým koncom sa upína na 
laterálny kondyl femuru. Tvoria ho vlákna rôznej 
dĺžky, pričom predné vlákna sa upínajú na femur 
vpredu dolu a zadné vlákna sa upínajú viac zhora. 
Pre fyziologickú funkciu kolenného kĺbu je dôle-

žité správne funkčné a biomechanické postavenie 
vnútorných štruktúr, ktoré sú závislé od pasívnych 
a  aktívnych stabilizátorov. Predný skrížený väz 
je napínaný počas extenzie kolenného kĺbu, čím 
chráni kĺb pred hyperextenziou a  intrarotáciou 
predkolenia. Priebeh rotácie je vždy kontrolovaný 
napätím predného skríženého väzu a jeho preru-
šením sa centrum rotácie mení. 
Častým zranením  vrcholových športovcov býva 
poškodenie meniskov a  ruptúra predného skrí-
ženého väzu (LCA), ktoré negatívne ovplyvňujú 
všetky kĺbové štruktúry a významne oslabujú sta-
bilizátory. Poranenie predného skríženého väzu 
(predná luxácia) vzniká pri väčšom násilí pri kon-
taktných športoch, kde dôležitým momentom 
je mechanizmus vzniku poranenia. Pri náraze 
v rotačnom postavení predkolenia sa poškodzujú 

PŮVODNÍ PRÁCE



772018, 25, č. 2       REHABILITACE A FYZIKÁLNÍ LÉKAŘSTVÍ

PŮVODNÍ PRÁCE

hlavne menisky a  pri náraze z  boku postranné 
väzy. Poranenie sa často kombinuje s prepnutím 
kolena a jeho rotáciou. Subjektívne sa prejavuje 
pocitom prasknutia v koleni, neistotou pri pohybe 
s následným zmnožením intraartikulárnej tekuti-
ny. Zvýšená produkcia synovialnej tekutiny vzniká 
na základe dráždenia kĺbnej výstielky a  vzniku 
drobných erózií kĺbnych a meniskových povrchov. 
Poranenia kolena patria medzi najčastejšie úrazy 
a tvoria cca. 5 % všetkých poranení (11).
Počas 6-týždňovej rehabilitačnej intervencii sme 
sledovali vplyv manuálnej lymfodrenáže s  apli-
káciou lymfotapu na opuch kolenného kĺbu po 
plastike LCA u 42 vrcholových športovcov. Rozdelili 
sme ich do dvoch rovnakých skupín s rozdielnym 
postupom rehabilitačnej liečby, ktorú absolvovali 
5x týždenne. Všetci športovci realizovali cielenú 
kinezioterapiu, u 21 z nich sme pridali manuálnu 
lymfodrenáž (ML) s lymfotapom. Pre získanie úda-
jov sme merali a porovnávali obvody oboch dolných 
končatín (DK) v oblasti 15 cm nad patelou, 10 cm 
nad patelou a v oblasti pately. Na spracovanie, po-
rovnanie a vyhodnotenie nameraných hodnôt sme 
použili postupy popisnej štatistiky, parametrický 
T-test. Výsledky sme posudzovali na 1% hladine 
štatistickej významnosti. Všetky výpočty boli re-
alizované prostredníctvom software IBM SPSS 20. 

VÝSLEDKY
Predpokladali sme rýchlejšie vstrebanie opuchu 
pri kombinovanom rehabilitačnom postupe, kto-
rý pozostával okrem cielenej pohybovej liečby aj 
s  aplikovaním  ML a  lymfotapu. Pri porovnaní 
výsledkov merania obvodov DK 15 cm nad patelou 
s  aplikáciou ML a  vstupných hodnôt operovanej 
a  kontrolnej končatiny, sme zaznamenali šta-
tisticky významný rozdiel na hladine p<0,01. Pri 
výstupných meraniach sme štatisticky významný 
rozdiel nezaznamenali, čím sme potvrdili účinnosť 
terapie po aplikácii ML. Pri realizácii kineziotera-
pie bez ML bol rovnako pri vstupných meraniach 
zaznamenaný štatisticky významný rozdiel hodnôt 
na hladine významnosti p<0,01. Ale pri výstupe 
sa štatistická významnosť potvrdila na rovnakej 
hladine štatistickej významnosti, čo poukazuje na to, že redukcia opuchu nebola preukázateľná 

(tab. 1). Výsledky možno sledovať porovnaním ob-
vodov operovanej končatiny v obidvoch skupinách 
vstupných a výstupných hodnôt (graf 1, graf 2). Je 
prítomný štatisticky významný rozdiel (p<0,01) 
v obvodoch medzi vstupom a výstupom v skupine 
s aplikáciou ML.
Veľmi podobné výsledky sme zaznamenali aj v me-
raniach obvodov 10 cm nad patelou a  cez stred 
pately (graf 3, graf 4). Pri porovnaní obvodov ope-
rovanej a kontrolnej končatiny pri výstupe bez ML 
vyšiel štatisticky významný rozdiel nameraných 

Graf 1 Porovnanie vstupných a výstupných hodnôt obvodu 
15 cm nad patelou. Operovaná končatina skupiny bez aplikácie ML.

Graf 2 Porovnanie vstupných a výstupných hodnôt obvodu 
15 cm nad patelou. Operovaná končatina skupiny s aplikáciou ML.

Tab. 1 Meranie obvodu 15 cm nad patelou. Hodnoty sú uvád-
zané ako priemer a smerodajná odchýlka. * významnosť rozdielu 
p<0,01.

  Vstup Výstup

  plastika kontrola plastika kontrola

lymfo 59,9 ± 4,6 57,2 ± 4,2 * 57,1 ± 4,2 57,2 ± 4,2

bez lymfo 59,4 ± 4,0 56,4 ± 3,7 * 58,5 ± 4,0 56,4 ± 3,7 *

Tab. 2  Meranie obvodu 10 cm nad patelou. Hodnoty sú uvád-
zané ako priemer a smerodajná odchýlka. * významnosť rozdielu 
p<0,01.

  Vstup Výstup

plastika kontrola plastika kontrola

lymfo 57,6 ± 4,6 54,6 ± 4,2 * 54,8 ± 4,0 54,5 ± 4,2

bez lymfo 57,0 ± 4,0 53,6 ± 3,6 * 56,6 ± 3,8 53,6 ± 3,6 *
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hodnôt (tab. 2, tab. 3, graf 3, graf 4). Potvrdili 
sme významnú redukciu opuchu iba v  skupine 
s aplikáciou ML. 

DISKUSIA
Úrazy v  oblasti kolenného kĺbu patria pri kon-
taktných športoch k  veľmi častým zraneniam. 
Dôvodom je fakt, že kolenný kĺb je výnimočnou for-
mou prenosného rotačno–kladkového kĺbu a flexia 
sa skladá z valivých a kĺzavých pohybov (10). Už pri 
miernej flexii je možná rotácia kĺbu a kopnutie väč-
šou silou do oblasti flektovaného kolena je najčas-
tejším momentom pre vznik poranenia. Príčinou 

úrazu môže byť aj dopad na extendované koleno 
s rotáciou kostí predkolenia voči femuru, kedy do-
chádza k natiahnutiu, parciálnej lézii, alebo totál-
nej ruptúre väzov. Podľa toho sa navrhuje postup, 
ktorý vychádza zo súčasných neurofyziologických 
a biomechanických poznatkov (13). Pri rozhodova-
ní medzi konzervatívnou a  operačnou liečbou sa 
musí brať do úvahy vek, stupeň aktivity, pridruže-
né poranenia, stupeň nestability a motivácia (3). 
Existujú však dôvody, kedy nie je konzervatívna 
liečba doporučovaná, nakoľko v  mnohých prípa-
doch dochádza k chronickej instabilite kolenného 
kĺbu, významnému oslabeniu svalových skupín 
v oblasti kolenného kĺbu a k posttraumatickej os-
teoartróze (13). V súčasnosti najužívanejšími plas-
tikami sú náhrada voľným štepom z ligamentum 
patellae, alebo plastika štepom m. semitendinosus 
a m. gracilis (8). Výhodou náhrady LCA štepom z li-
gamentum patellae je rýchlejšie vyhojenie, pretože 
dochádza ku vhojovaniu kosť na kosť (12). Po plasti-
ke LCA je v rámci rehabilitačného procesu dôležitý 
správny výber techník a  pomôcok. Predchádzajú 
tomu, aby v budúcnosti nedošlo k opakovanému 
poškodeniu kolenného kĺbu a oslabeniu mäkkých 
štruktúr v danom kĺbe. Prvým cieľom je zmierniť 
bolesť a opuch a vo včasnej fáze po poranení obnoviť 
plnú extenziu. Nedostatočná liečba a rehabilitácia 
môže viesť k  vzniku instability kolenného kĺbu, 
ktorého následky pretrvávajú celý život (13). Nie je 
to len prítomnosť opuchu, ale aj vznik sekundár-
nych zmien v statike kĺbu. Instabilita kĺbu zaťažuje 
a preťažuje jednu stranu tela, vzniká svalová dysba-
lancia a následne funkčné poruchy. Nerovnováha 
medzi posturálnym a  fázickým svalstvom často 
vedie k vzniku dolného skríženého syndrómu.
Na redukciu opuchu má pozitívny vplyv manu-
álna lymfodrenáž, ktorá patrí medzi významné 
techniky v rehabilitácii. Ide o rýchlo účinný me-
chanoterapeutický prostriedok ovplyvňujúci tok 
lymfy z periférnych kapilár cez ductus thoracicus 
smerom do cisterna chyli a následne do krvného 
riečišťa. Jej špeciálne hmaty s pomalou frekven-
ciou na koži a v podkoží majú kruhový a špirálo-
vý charakter a  priaznivo ovplyvňujú povrchový 
lymfatický systém i regionálne uzliny. Lymfatické 
cievy udržujú tkaninové napätie a zlepšujú tran-
sport produktov metabolizmu, čím znižujú riziko 
prolongovaného hojenia (2). Cieľom manuálnej 
lymfodrenáže je zvýšenie lymfokinetickej akti-
vity zachovaného lymfatického systému, alebo 
stimulovanie funkčné jednotky lymfatických ciev 
ku častejšej kontrakcii, ktorá vedie k zvýšenému 
odtoku lymfy (9).
Vplyvom lymfodrenáže dochádza k rýchlej reduk-
cií opuchu a  bolesti, čo v  priebehu rehabilitácie 
pomáha k rýchlejšej obnove aktívnej pohyblivos-
ti a k prinavráteniu svalovej sily (5). Tým, že sa 

Tab. 3 Meranie obvodu cez stred pately. Hodnoty sú uvádzané 
ako priemer a smerodajná odchýlka. * významnosť rozdielu p<0,0.

  Vstup Výstup

  plastika kontrola plastika kontrola

lymfo 54,1 ± 5,3 51,3 ± 5,5 * 57,1 ± 4,2 52,1 ± 5,2

bez lymfo 50,1 ± 3,2 45,3 ± 3,7 * 49,9 ± 3,2 45,3 ± 3,7 *

Graf 3 Porovnanie vstupných a výstupných hodnôt obvodu 10 
cm nad patelou. Operovaná končatina skupiny s aplikáciou ML.

Graf 4 Porovnanie vstupných a výstupných hodnôt obvodu 
cez stred pately. Operovaná končatina skupiny s aplikáciou ML
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v kratšej dobe eliminuje bolesť a opuch, je mož-
né sa venovať aktívnemu posilneniu šľachové-
ho a väzivového aparátu, ktorý zohráva dôležitú 
úlohu pri stabilite kĺbu. Cieleným tréningom sa 
zlepší koordinácia a zvýšenie svalovej sily (1). Pri 
aplikácii techník lymfatickej drenáže súčasne so 
štandardnou starostlivosťou je štatisticky význam-
ná redukcia opuchu oproti skupine, u  ktorej je 
realizovaná iba štandardná starostlivosť (4, 6). Už 
po prvom ošetrení pacienti s ML udávali významné 
zníženie bolesti a objektívne bola zistená redukcia 
opuchu. Počas rehabilitácie treba využiť taping, 
aby sa chránili poranené väzy (14). 

ZÁVER
Úrazy kolenného kĺbu a poškodenia jeho mäkkých 
štruktúr, hlavne väzov, sa veľmi často vyskytu-
jú u  športovcoch. Vznikajú pri nefyziologických 
doskokoch, na základe nadmerného mechanické-
ho zaťaženia a kladenia stále väčších nárokov na 
zvyšujúcu sa rýchlosť a tvrdosť hry. Odzrkadľuje 
sa to na stabilite a  dynamike kolenného kĺbu. 
Následkom úrazov a  poranení bývajú športovci 
často vyradení zo športovej činnosti na pomerne 
dlhú dobu, čo má za následok zníženie podávania 
výkonu až úplné ukončenie aktívnej vrcholovej 
kariéry športovca.
Preto rehabilitácia zohráva u nich dôležitú a ne-
oddeliteľnú súčasť v  liečbe takýchto poranení 
(7). Z  výsledkov vyplynulo, že po artroskopic-
kom riešení poranení predných skrížených vä-
zov sa nám osvedčila včasná cielená manuálna 
lymfodrenáž, ktorej benefitom je odstránenie 
nežiaducich pooperačných komplikácií, rých-
lejšie prinavrátenie k  aktívnej pohyblivosti 
a obnovenie pôvodnej svalovej sily. Zistili sme, 
že efektívny manažment po úraze kolena pre 
urýchlenie zlepšenia klinického stavu spočíva vo 
včasnej pravidelnej rehabilitácii s aplikovaním 
manuálnej lymfodrenáže so správne aplikova-
ným lymfotapom (obr. 1, obr. 2). Komplexným 
fyzioterapeutickým prístupom s  aplikovaním 
techník manuálnej lymfodrenáže v kombinácii 
s lymfotapom sa opuch rýchlejšie vstrebáva a bo-
lesti v kĺbe zmierňujú. Obdobie rekonvalescen-
cie sa skracuje a včasná stabilizácia kolenného 
kĺbu umožňuje športovcom sa čo najskôr dostať 
do tréningového procesu a  naplno sa venovať 
športovej činnosti bez obmedzení. 
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ÚVOD
Bipedální chůze je základní formou lokomoce 
člověka a  případná porucha či dokonce ztráta 
této funkce má pro postiženého zásadní význam. 
To je také důvod, proč je znalost kineziologie 
a  patokineziologie chůze významná nejen pro 
lékaře či fyzioterapeuty a  ergoterapeuty, ale 
i  pro další odborníky, kteří se analýzou chůze 
zabývají. Přístrojová analýza chůze má historii 
dlouhou zhruba 150 let, reprezentativní přehled 
jejího vývoje podává Sutherland (44-46) či Lu 
a Chang (26).
Moderní diagnostika chůze má počátek v druhé 
polovině 40. let, kdy byly USA, stejně jako jiné 
země, postaveny před nutnost řešit oprotézo-
vání velkého množství mladých mužů, kteří 
utrpěli devastující poranění dolních končetin. 
Z toho důvodu vznikl v San Francisku na sklonku 
II. světové války National Research Council Advisory 
Committee on Artificial Limbs. Členem této pracovní 
skupiny byl mimo jiné i  ortoped V. T. Inman, 
který ke spolupráci přizval civilního inženýra 
H. D. Eberharta, s nímž se příznačně seznámil, 
když mu prováděl bércovou amputaci. Jejich 
následná spolupráce, která přinesla moderní po-
stupy analýzy chůze stejně jako zásadní poznatky 
o  jejím normálním a  patologickém průběhu, 
trvala 30 let. V  rámci Department of Engeneering 
v Berkeley se společně s dalšími spolupracovníky 
(např. Ch. Radcliffe, H. J. Ralston) zúčastnili prá-
ce na Prosthetic Device Research Project. Jejich Lower 
Extremities Amputee Research Laboratory byla později 
přeměněna do slavné Biomechanics Laboratory (od 
1957 na Medical School San Francisco, 1967-1974 
opět v Berkeley), kterou prošla řada významných 
odborníků a mezinárodně uznávaných autorů, 
jejichž díla dodnes představují základ studia 
normální a  patologické chůze. Jednou z  nich 
byla také J. Perry, která svoji vědeckou kariéru 
začínala právě v Inmanově Biomechanics Laboratory 
a poté pokračovala v neméně slavném Rancho Los 
Amigos National Rehabilitation Center (Los Angeles 
County). Inspirací pro její práci byly poruchy 
chůze u dětí v důsledku polyomyelitidy. Obdobně 
se J. R. Gage zabýval poruchami chůze v důsledku 
dětské mozkové obrny.

Průkopnické texty moderní diagnostiky chůze 
vznikly v 50. a 60. letech (19, 42). Na ně naváza-
lo první vydání publikace Human Walking (21) 
a později řada dalších souhrnných textů z přelomu 
století (14, 22, 28, 33, 47), které jsou dodnes často 
citovány.

TERMINOLOGIE CHŮZE 
A KROKOVÉHO CYKLU
Chůze je cyklický pohyb, jehož základní jednot-
kou je tzv. krokový cyklus, který vymezují dva po 
sobě následující kontakty jedné nohy s  podlož-
kou. Základní dělení krokového cyklu je poměrně 
ustálené, i když se jednotliví autoři v podrobnos-
tech liší, například v užití pojmů phases a periods, 
případně events, které někdy zaměňují (33, 34, 47, 
55, 56). Hlavní předností terminologie dle Perry 
(33, 34) je podrobnější rozdělení oporné fáze a také 
nahrazení původního pojmu Hell Strike termínem 
Inicial Contact, což lépe odpovídá některým patolo-
gickým typům chůze (55).
Dělení krokového cyklu používané v dalším textu 
vychází především od autorů Perry a Burnfield (34) 
a Sutherland, Kaufman a Moitoza (47). Je ale nutno 
připomenout, že délka fází a  období krokového 
cyklu je proměnlivá v závislosti na řadě faktorů, 
především na rychlosti chůze.
Krokový cyklus (Gait Cycle, GC) je rozdělen na dvě 
hlavní fáze – opornou a švihovou, které jsou urči-
tými událostmi (events) dále rozděleny na jednot-
livá období (periods) (obr. 1). Oporná fáze (Stance 
Phase, StP), a  tedy i  celý krokový cyklus, začíná 
okamžikem iniciálního kontaktu nohy (Initial 
Contact, IC), typicky na patě (Heel Strike, HS). Tím 
je zahájeno období postupného zatížení (Loading 
Response, LR), které probíhá od 0 do 10 % trvání kro-
kového cyklu (0-10 % GC). Ukončeno je v okamžiku 
dosažení plného kontaktu plosky (Foot Flat, FF). 
Ke zvednutí palce kontralaterální nohy (oppo-
site Toe Off, oTO) dochází až během následujícího 
období střední opory (MidStance, MSt; 10-30  % 
GC), které končí okamžikem zvednutí paty (Heel 
Off, HO). Následné období aktivního odrazu 
(Terminal Stance, TSt; 30-50 % GC), nazývané také 
active propulsion, končí okamžikem kontralaterál-
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ního IC (oIC). Poslední částí oporné fáze je období 
pasivního odrazu (PreSwing, PSw), které končí 
okamžikem zvednutí palce (Toe Off, TO; 62 % GC). 
Švihová fáze (Swing Phase, SwP) začíná obdobím 
iniciálního švihu (Initial Swing, ISw; 62-75 % GC), 
které během míjení nohou (Foot Clearance, FC; 
75  % GC) přechází do období středního švihu 
(MidSwing, MSw; 75-87 % GC). Okamžik vertikál-
ního postavení tibie švihové dolní končetiny 
(Tibia Vertical, TV) zahajuje období terminálního 
švihu (Terminal Swing, TSw; 87-100 % GC), které je 
ukončeno, stejně jako celý krokový cyklus, dalším 
IC, načež začíná další krokový cyklus příslušné 
dolní končetiny. Překrytím oporných fází obou 
dolních končetin vzniká dvouoporové období 
(Duble Support, DS), které je střídáno jednooporo-
vým obdobím (Single Support, SS).

ZÁKLADNÍ MECHANISMY CHŮZE
Inman a Eberhart definovali na přelomu 40. a 50. 
let funkčně-anatomické mechanismy, které, dle 
jejich názoru, snižují energetickou náročnost 
chůze (42). Právě tato práce se stala inspirací pro 
velké množství pozdějších prací a učebnic, včet-
ně těch současných. Čistě mechanický přístup 
obou autorů k dané problematice vyplynul z jejich 
profesního zaměření a vědomí zvýšených energe-
tických nároků chůze s  protézou. Při formulaci 
hlavních mechanismů snížení těchto nároků 
proto vycházeli z II. Newtonova zákona, který 
říká, že síla je součinem hmotnosti a zrychlení 
(F = m . a). V  energeticky optimálním modelu 
bipedální chůze se proto těžiště plynule pohybuje 
po sinusoidě s nízkou amplitudou, přičemž právě 
plynulost pohybu je hlavní faktorem energetic-
ké úspornosti. Při demonstraci tohoto principu 
vycházeli ze základního segmentového modelu, 

který je tvořen horizontální pánví skloubenou se 
dvěma rigidními vertikálními segmenty, a který 
„kráčí“ tzv. kružítkovou chůzí, již si lze představit 
jako chůzi po patách s  extendovanými koleny. 
Pro takovou chůzi jsou charakteristické výraz-
né vertikální i  laterální výchylky těžiště spolu 
s  výraznými změnami rychlosti jeho pohybu. 
Postupnou modifikací tohoto energeticky nároč-
ného modelu Inman a  Eberhart demonstrovali 
význam „šesti determinant chůze“, které bychom 
dnes spíše označili za funkčně-anatomické me-
chanismy. Patří k nim: 1. střídavá horizontální 
rotace pánve, 2. pokles pánve na straně švihové 
končetiny spolu s flexí jejího kolena, 3. flexe kole-
na během prvních dvou třetin oporné fáze, 4. a 5. 
spojení plantiflexe hlezna a  flexe kolena během 
první a  poslední šestiny oporné fáze a  nakonec 
6. přirozená valgozita kolena s relativní addukcí 
v kyčli, které redukují laterální výchylky těžiště. 
Jen samotné první tři mechanismy omezí dle mí-
nění původních autorů vertikální výchylky těžiště 
natolik, že poloměr zakřivení jeho trajektorie je 
roven více než dvojnásobku délky dolní končetiny. 
Mimo jiné tak oproti základnímu kružítkovému 
modelu dochází k  prodloužení kroku při stej-
ném rozsahu flexe a extenze v kyčli, což vede ke 
zrychlení chůze bez nutnosti zvyšování krokové 
frekvence. Flexe kolena švihové končetiny, a te-
dy její zkrácení, vede buďto k redukci síly nutné 
k provedení tohoto švihu při dané rychlosti, nebo 
naopak k jeho zrychlení, a tedy i k zrychlení chůze 
bez nutnosti vyvinout větší sílu.
Princip energetické úspornosti rozvinul Ralston (35), 
který experimentálně zjistil, že lidé mají tendencí 
kráčet přirozenou rychlostí, jež se blíží optimu, které je 
určeno nejnižší spotřebou O2 na kilogram tělesné 
hmotnosti. Snížením či zvýšením této rychlosti 

Obr. 1      Fáze a období krokového cyklu.
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spotřeba O2 roste, takže příslušná křivka spotřeby 
má parabolický tvar. Patoanatomické změny, např. 
amputace, pak vedou k posunu křivky nahoru a do-
leva, takže roste spotřeba O2 při všech rychlostech 
chůze a současně klesá přirozená rychlost (19).
Později byl význam těchto mechanismů/determi-
nant chůze pro snížení energetických nároků  zpo-
chybněn (11, 15, 24, 31) a následně opět rehabili-
tován (17). Navzdory některým výhradám zůstává 
znalost výše uvedených základních mechanismů 
chůze dodnes cenná nejen pro odborníky v oblasti 
analýzy chůze, ale i pro kliniky. Umožňuje totiž 
jednoduše a  logicky vysvětlit význam pohybů 
v  hlavních kloubech dolní končetiny a  bederní 
páteře, stejně jako důsledky jejich omezení či 
ztráty. Současně je ale třeba zdůraznit, že tento 
koncept nezahrnuje řadu dalších významných 
faktorů, což ostatně z hlediska doby svého vzni-
ku ani nemohl. Stručný přehled těchto faktorů 
nabízí tabulka 1, přičemž některé z nich budou 
popsány níže.

Mechanismus sdružených pohybů v kloubech 
nohy a vyšších etáží dolní končetiny a bederní 
páteře
Analýza chůze se zaměřuje především či téměř vý-
hradně na pohyby v sagitální rovině, ve které dochází 
k  pohybům s velkým rozsahem a ve které také probí-
há dopředný pohyb celého těla. Naše běžné pohyby 
ale obvykle neprobíhají pouze v jedné rovině, naopak 
dochází ke sdružování pohybů (joint coupling) ve více 

rovinách, jak na úrovni jednoho kloubu, tak i mezi 
klouby. Také pro normální průběh chůze mají zásad-
ní význam sdružené rotační pohyby v transverzální 
rovině, stejně jako pohyby v rovně frontální.
Ke konci období TSw se hlezno nachází v  mírné 
supinaci, takže při IC, resp. HC, na něj působí 
výrazný pronační moment reakční síly podložky, 
který vyvolá pronaci v subtalárním kloubu. Ta je 
spojena s  odemknutím Chopartova kloubu (27) 
a také s vnitřní rotací bérce pomocí tzv. pantového 
mechanismu subtalárního kloubu (20, 27). Reakční 
síla podložky současně vyvolává mohutný flekční 
moment kolena, přičemž platí, že i flexe v kolenu 
je spojena s vnitřní rotací bérce, současně je koleno 
flexí odemknuto (obr. 2). Tyto sdružené pohyby 
hlezna a kolena umožní aktivní tlumení energie 
dopadu (viz níže). Během období MSt přechází 
koleno do extenze, což je provázeno zevní rotací 
bérce a  také uzamknutím kolena (obr.  3). V  ob-
lasti hlezna dochází k relativní dorziflexi, oproti 
předchozímu období LR, supinaci zánoží tahem 
tricepsu (23) a plantární aponeurózy (18, 29). Tato 
supinace v subtalárním kloubu je spojena se zevní 
rotací bérce, podobně jako extenze kolena, a sou-
časně uzamyká Chopartův kloub. Tím zpevňuje 

Tab. 1 Přehled hlavních faktorů určujících provedení chůze.

(Pato)anatomicky dané možnosti a limity

Princip energetické úspornosti (11,15,17,24,31,42)

Ochrana před přetížením/nocicepcí

Mechanismus sdružených pohybů 
v kloubech nohy a vyšších etáží DK i 
bederní páteř

(7,20,29,37,38,53)

Mechanický efekt zkříženého pohybu 
horních končetin

(8,13,19,22,32-34)

Tkáňová elasticita a plasticita (9,12,43)

Viskoelastické vlastnosti svalů spolu 
fyziologickými principy jejich kontrakce 
a biomechanickými principy účinku 
v segmentovém systému

(40,41)

Metabolické a hormonální vlivy (2,30,36,58)

Principy zajištění postury a rovnováhy (4,48-52)

Obecné principy koordinace/řízení 
motoriky

(3,19,25,51)

Obr. 2      Sdružené pohyby v kloubech dolní končetiny během 
období postupného zatížení.

Obr. 3      Sdružené pohyby v kloubech dolní končetiny během 
období střední opory.
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celé předonoží, které je tak připraveno na výrazné 
zatížení během následujícího období TSt. Ke zpev-
nění nohy přispívá také tzv. kalkaneobuboidní 
zámek (5, 6). Skutečný průběh těchto sdružených 
pohybů je ovlivněn funkčním typem nohy a po-
měrně velkou variabilitou anatomických poměrů 
v oblasti kyčelního kloubu. V rámci kompenzač-
ních mechanismů pak dochází k řetězení poruch 
v širokém rozmezí od nohy po bederní páteř (20, 
29, 37, 52, 53).

Mechanický efekt zkříženého pohybu 
horních končetin
Kinetická energie švihové dolní končetiny má 
tendenci rotovat tělo kolem osy oporné dolní kon-
četiny. Význam zkříženého pohybu paží spočívá 
především v  tlumení této rotace (19, 22, 33,34). 
Omezenou či chybějící stabilizační funkci paží, 
např. při nesení břemena, onemocnění či v experi-
mentu, kompenzují výraznější pohyby trupu a ta-
ké větší aktivita svalstva dolních končetin, což vede 
ke zvýšení reakční síly podložky (32). Fázový posun 
kyvadlových pohybů paží oproti pohybům dolních 
končetin (out-of- phase) je označován jako křižmo-
chodní chůze (resp. kontralaterální či Kreuzgang). 
Ta se může změnit na tzv. mimochodní chůzi (resp. 
homolaterální či Passgang) i  u  zdravého člověka 
s  dobrou koordinací, například při chůzi proti 
silnému větru, v hlubokém sněhu, ve vodě atd. 
Pohyb paží není nutně jen kyvadlově pasivní, na-
opak bylo prokázáno, že aktivní švih paží facilituje 
svalovou aktivitu dolních končetin, což lze využít 
v rehabilitaci (13).

Úloha postury, rovnováhy a koordinace/řízení 
chůze
Koordinace/řízení chůze je stejně jako koordinace/
řízení jiných složitých pohybů rozsáhlá proble-
matika, která přesahuje možnosti tohoto textu. 
Především je ale nutné zdůraznit, že nejsložitější 
podmínkou chůze je zajištění postury a rovnová-
hy, zatímco řízení střídavé flexe a extenze mohou 
zajistit centrální generátory vzorů na míšní či 
nižší mozkové úrovni, dokonce je lze poměrně 
dobře napodobit i pomocí mechanických systémů 
pasivní chůze (51).
K hlavním faktorům, které ovlivňují koordinaci/
řízení chůze, patří především princip energetické 
úspornosti (19, 35, 42) a  dále (pato)anatomicky 
dané možnosti a limity, nocicepce, aktuální psy-
chický stav spolu s motivací a metabolické a hor-
monální změny a  poruchy (2, 30, 58). Od určité 
rychlosti chůze je pro daného člověka výhodnější 
běh než chůze (39-41), v poslední době je za hlavní 
faktor přechodu chůze-běh považována kroko-
vá frekvence (16). Současně platí, že jak rychlost 
chůze, tak i kroková frekvence, jsou ovlivněny již 

zmíněnými (pato)anatomickými faktory, stejně 
jako nocicepcí či psychikou.

Kinetika chůze, tlumení dopadu a mechanismus 
propulze
Chůze je, jako každý pohyb, výsledkem působení 
vnitřních a zevních sil, které působí na jednotlivé 
segmenty těla. Hlavní vnitřní sílou je kontrakční 
síla svalů, k zevním sílám náleží především tíhová 
síla, reakční síla podložky, setrvačná síla, tření 
a odpor prostředí. Práce svalů uděluje systému ur-
čitou kinetickou a potencionální energii, jejichž poměr 
se cyklicky mění. Jako při každé přeměně energie 
dochází i zde ke ztrátám, resp. konečné přeměně 
na tepelnou energii. Na těchto ztrátách, které jsou 
odhadovány na 50  % mechanické energie trupu 
a  horních končetin během jednoho GC (28), se 
podílí působení zevních sil, neelastická deformace 
tkání a  jejich viskózní odpor a  také excentrická 
kontrakce svalů při tlumení energie dopadu paty. 
Právě na začátku GC dochází k  prudkému zpo-
malení pohybu celého těla, jehož těžiště získalo 
kinetickou energii díky poklesu ze své nejvyšší po-
lohy v období oMSt druhostranné dolní končetiny. 
Na tlumení dopadu se výrazně podílí deformace 
měkkých tkání pod patou. Pod silnou subkután-
ní vrstvou se nachází systém silných spirálovitě 
uspořádaných vazivových sept, která jsou spojená 
s kalkaneem a tvoří tak tlakové komory vyplněné 
tukovou tkání (10), jejichž tloušťka se při zatíže-
ní redukuje na polovinu. Obdobnou stavbu mají 
i měkké tkáně pod hlavičkami metatarzů, vrstva 
je ale slabší (1). Navíc se při HC uplatňuje mecha-
nismus sdružených pohybů DK, kdy se končetina 
během LR zkracuje - pánev poklesá ke švihové 
dolní končetině, koleno se flektuje a  odemyká 
spolu s  vnitřní rotací bérce, kalkaneus pronuje 
a Chopartův kloub se odemyká, čímž klesá rigidita 
předonoží. Část energie dopadu je pohlcena ex-
centrickou kontrakcí svalů, především extenzorů 
kolena, které tyto pohyby brzdí. Současně se tak 
prodlužuje doba trvání dopadu. Perry (33) udává 
trvání IC po období 0–2 % GC. Část energie, která 
je pohlcena v elastických strukturách, může být 
v omezené míře  využita při následné propulzi.
Výše uvedené ztráty je nutné nahradit, přičemž 
novou mechanickou energii dodávají systému svaly 
dolních končetin. Dle Wintera (57) poskytují planti-
flexory hlezna 85 % potřebné energie, zbylých 15 % 
dodávají flexory kyčelního kloubu. Gage (14) tyto 
údaje upřesnil tak, že plantiflexory poskytují 36 % 
energie hlezna během TSt, zatímco během následu-
jících období PSw a ISw dodávají flexory kyčle 22 % 
a extenzory kolena 10 % a současně kontralaterální 
extenzory kyčle 32 % během oLR. K vlastní propulzi 
(push off) dochází podle obecné představy během 
TSt, kdy se aktivitou plantiflexorů hlezna zvyšuje 
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celková energie (14, 53). Perry (33) ale připomíná, 
že během TSt nedochází k plantiflexi, naopak je 
dosaženo maximum dorziflexe, takže mohutná 
kontrakce plantiflexorů není koncentrická, ale ex-
centrická. Výrazná plantiflexe nastává až během 
následujícího období PSw, kdy ale již prakticky 
mizí aktivita plantiflexorů. V období TSt dochází ke 
zhoupnutí nohy přes hlavičky metatarzů, při kte-
rém působí tíhová síla na relativně dlouhém rameni 
páky proti zvedání paty, resp. vyvolává mohutný 
dorziflekční moment hlezna. Úlohou mohutné ak-
tivity plantiflexorů je zabránit této dorziflexi, resp. 
udržet  vzájemné postavení nohy a bérce a umožnit 
tak zhoupnutí přes hlavičky metatarzů a následný 
„pád“ těžiště vpřed k oIC druhostranné nohy, což 
je dle Perry hlavní propulzní síla při chůzi. Z toho 
důvodu také doporučuje používat spíše termín roll-
-off namísto push-off.
Zatížení nohy během oporné fáze charakterizují 
jednak změny velikosti reakční síly podložky a ta-
ké trajektorie působiště této síly (center of pressure, 
COP). Průběh trajektorie COP vzhledem k plosce 
nohy je typický pro jednotlivé funkční typy nohy 
a lze ho využít v diagnostice obdobně jako rozložení 
otlaků plosky (29, 37, 54).

ZÁVĚR
Lidská bipedální chůze je komplexní pohyb, je-
hož koordinace vychází z anatomických možností 
daného jedince a je řízena tak, aby bylo dosaženo 
daného cíle bez zbytečných energetických ztrát 
a nadměrného zatížení či poškození pohybových 
struktur. Zásadním problémem chůze je nejen 
koordinace střídavého pohybu dolních končetin, 
ale také stabilizace postury a  udržení rovnová-
hy. Znalost základních chůzových mechanismů 
a principů má význam nejen pro výzkum, ale i pro 
klinickou praxi.
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Následná intenzivní péče
Intenzivní medicína v  současné době ani v  budouc-
nosti nevystačí pouze s dosavadními akutními lůžky. 
Nejméně 20 % jejích vysoce rizikových pacientů vy-
žaduje pokračující intenzivní péči. Jejich rekondice je 
dlouhá, postupná a má i odlišné nároky – postupné 
osvobození od umělé plicní ventilace, cílenou mo-
bilizaci, neurorehabilitaci, speciální umělou výživu, 
prevenci psychologických následků, podporu rodiny 
v krizi… 
Ve vyspělém zahraničí se již úspěšně rozvíjí následná 
intenzivní péče s uvedenými atributy. Jejich plněním 
si intenzivní medicína klade za cíl nejen akutní přežití, 
ale i všestrannou podporu výsledné kondici a kvalitě 
života. Nové trendy se uplatňují i v naší síti zdravot-
nických zařízení NIP (následné intenzivní péče) a DIOP 
(dlouhodobé intenzivní ošetřovatelské péče). Buduje 
se společný systém, do jehož komplexu se začleňuje 
i odpovídající vzdělanost jeho pracovníků. 
Učebnice by měla sloužit lékařům i nelékařským pra-
covníkům – především sestrám na pracovištích ná-
sledné intenzivní péče, ale i fyzioterapeutům a ergo-
terapeutům, klinickým psychologům, pracovníkům 
v paliativní intenzivní medicíně. Text mohou ke studiu 
využít i studenti lékařských fakult.
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